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Richter. 41. Die ambulante Behandlung der Kriegeneurotiker in Ambulantenetationen für 
Nervenkranke, von Goldberg. 42. Ndvroees et peycboeee che* lee internes de guerre en Baisse, 
par Repond. 48. Zur Frage der Schreckpsychosen, von Bonhoeffer. 44. Zur Ätiologie der 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Die myostatische Innervation und ihre Störungen. 

Von Prof. Dr. Adolf Strümpell in Leipzig. 

Seit der Entdeckung der motorischen Zentren in der vorderen Zcntral- 
windung der Großhirnrinde und seit der genaueren Feststellung des Verlaufs 
der von diesen Zentren ausgehenden motorischen „Pyramidenbahn“ von ihrem 
Ursprung an bis zu den willkürlich beweglichen Muskeln hat sich auch die 
Pathologie der Motilitätsstörungen hauptsächlich mit den durch nachgewiesene 
oder vermeintliche Veränderungen dieser „motorischen Hauptbahn“ bedingten 
krankhaften Erscheinungen beschäftigt. Motorische Lähmungs- und motorische 
Reizungszustände wurden zum größten Teil auf krankhafte Veränderungen am 
Ursprungsort oder im Verlaufe der Pyramidenbahn zurückgeführt. Nur für die 
„allgemeine Erhaltung des Körpergleichgewichts“ beim Stehen und Gehen 
wurden außerdem die vom Kleinhirn kommenden zentrifugalen Bahnen und 
ihre Verbindungen mit in Betracht gezogen. 

Und doch muß schon die Berücksichtigung des Umfangs der zur Pyramiden¬ 
hahn gehörigen Faserzüge darauf hinweisen, wie gering — rein quantitativ 
gedacht — ihr Anteil an der Gesamtmenge der ständig auf unsere Muskeln 
einwirkenden Innervationsströmung sein muß. Betrachten wir z. B. die Quer¬ 
schnitte des Rückenmarks eines alten Hemiplegikers mit sekundärer Degeneration 
der Pyramidenbahn, so sehen wir im Halsmark, wo doch noch fast dip 
gesamte motorische Pyramidenbahn vorhanden ist, ein im Verhältnis zu dem 
Gesamtbezixk der unveränderten Vorderseitenstränge recht wenig umfang¬ 
reiches Feld degeneriert. Und vollends im Lendenmark beschränkt sich die 
ganze sekundäre Degeneration auf das bekannte kleine Dreieck, das nach vom 
und medialwärts von weit umfangreicheren Gebieten unveränderter Faserzüge 
begrenzt wird. Und wenn wir auch wissen, daß auch ein Teil der zentripetalen 
Bahnen seinen Weg zum Großhirn und Kleinhirn durch die Seitenstränge nimmt, 
so ist doch sicher der größte Teil der umfangreichen Faserzüge in den Vorder¬ 
seitensträngen zentrifugaler motorischer Natur, und alle diese Fasern haben mit 
der Pyramiden bahn als solcher nichts zu tun. 

Welchen Zwecken diese nicht zur Pyramidenbahn gehörigen Fasern aller 
Wahrscheinlichkeit nach zu dienen haben, geht aus einer etwas genaueren 


Digitized by 


Gck igle 


a 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Überlegung der motorischen Innervationsbedürfnisse unseres Körpers hervor. 
Bei den meisten bewußt gewollten, einem bestimmten Zweck dienenden Be¬ 
wegungen, insbesondere bei allen „Hantierungen“, das heißt bei all den zahl¬ 
losen Zweckbewegungen mit unseren Händen, ist die Zahl der an der Aus¬ 
führung der gewollten Zweck- oder Zielbewegung unmittelbar beteiligten Muskeln 
eine verhältnismäßig geringe. Unsere direkte, auf die auszuführende Bewegung 
gerichtete Aufmerksamkeit beschäftigt sich dementsprechend nur mit einer 
kleinen Zahl von Muskeln, welche die Hand und die Finger in der bestimmten 
zweckentsprechenden Weise zu bewegen haben. Daß aber diese Bewegungen 
in der gewollten Weise vollkommen richtig und mühelos ausführbar sind, wird 
nur durch die gleichzeitige völlig gesicherte, statische Fixation des 
ganzen Armes und ebenso fernerhin des ganzen Körpers ermöglicht. Man 
stelle sich einen frei stehenden Menschen vor, der mit der ausgestreckten Hand 
irgendeine Arbeit oder Beschäftigung ausführt, einen Pinsel führt, mit einer 
Kreide schreibt, mit einem Messer schneidet oder irgendein beliebiges Instrument 
oder Handwerkzeug gebraucht. Die Aufmerksamkeit ist dabei nur auf die 
Hand- und die Fingerbewegungen gerichtet. Diese Bewegungen wären aber 
ohne jede Sicherheit und Bestimmtheit, wenn nicht der ganze Arm, an dem 
Hand und Finger befestigt sind, vollständig fest fixiert wäre und wenn nicht 
diese Fixation sich in jedem Augenblick entsprechend den beständig ver¬ 
änderten Hand- und Fingerstellungen ebenfalls veränderte und an paßte. 
Aber auch der ganze Arm würde gleichfalls keinen Augenblick eine feste und 
gesicherte Stellung einnehmen können, wenn nicht auch der Rumpf, an dem 
er angewachsen ist, eine wiederum in sich völlig gefestigte Stellung und Haltung 
einnähme. Der frei stehende Körper kann seine statische Festigkeit nur da¬ 
durch erhalten, daß sein Schwerpunkt beständig unterstützt und jede Verschiebung 
des Schwerpunktes durch ausgleichenden Muskelzug unwirksam gemacht wird. 
Nun denke man daran, wie sich der Schwerpunkt unseres Körpers eigentlich 
beständig verändert, sich bei jeder, auch der kleinsten Bewegung des Rumpfes 
oder einer Extremität verschiebt. Welche enorme, beinahe unfaßbare Feinheit 
der statischen Regulation muß also vorhanden sein, um uns diese ununter¬ 
brochene, als selbstverständlich kaum beachtete und doch notwendige, absolut 
zuverlässige, unter normalen Verhältnissen nie versagende Sicherheit der sta¬ 
tischen Fixation unseres gesamten Körpers in jedem Augenblick zu gewähr¬ 
leisten! Wir machen es uns für gewöhnlich gar nicht klar, daß eigentlich — ab¬ 
gesehen von der völlig unterstützten horizontalen Ruhelage unseres Körpers — 
beständig fast unsere gesamte Körpermuskulatur in bestimmter Weise in 
Tätigkeit sein muß auch bei der Ausführung der kleinsten „umschriebenen“ 
Bewegung. Nicht nur die allgemeine Erhaltung des Körpergleichgewichts 
beim Stehen und Gehen, sondern ebenso die allgemeine statische Fixation 
der ganzen Extremität, an der irgendeine einsseine noch so kleine Muskel¬ 
gruppe zu einem bestimmten Zweck in Bewegung gesetzt werden soll, ist eine 
ständige unabweisbare Aufgabe unseres Muskelsystems, zu deren Ausführung 
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unzweifelhaft ein umfassender, aufs feinste arbeitender nervöser Apparat vor¬ 
handen und tätig sein muß. Bezeichnen wir die Gesamtheit der einem be¬ 
stimmten Zweck dienenden willkürlichen Bewegungen als das Ergebnis „myo- 
dynami6cher“ oder „myomotorischcr“ Innervationen, so sehen wir 
ihre zweckentsprechende Ausführung nur ermöglicht durch die ständige 
gleichzeitige Mitwirkung eines äußerst umfassenden myostatischen 
Apparats mit besonderen myostatischen Innervationseinrichtungen. 

Die Physiologie hat sich meines Erachtens mit der Erforschung dieser 
wichtigen, bei einfachster Überlegung offen zutage tretenden Verhältnisse und 
der zahlreichen hierauf bezüglichen Fragen noch nicht hinreichend genau be¬ 
schäftigt. Die Erhaltung des allgemeinen statischen Körpergleichgewichts ist 
freilich von der Physiologie schon lange in eingehender Weise erforscht worden, 
wie die zahlreichen Untersuchungen über die Funktionen des Kleinhirns und 
seiner Verbindungsbahnen, der Bogengänge im Labyrinth u. a. dartun. Aber 
die ebenso notwendige, beständig wechselnde statische Fixation eines 
jeden Gelenks an den Extremitäten hat, wie mir scheint, noch nicht die 
genügende allgemeine Beachtung der Physiologie gefunden. 

Hier hat nun, wie schon so oft, die Pathologie die Aufmerksamkeit er¬ 
weckt und die Beobachtung geschärft. Sie hat zuerst darauf hingewiesen, daß 
es Erkrankungen außerhalb des Gebietes der Pyramiden bahnen gibt, bei 
denen eigentümliche, von den „Pyramiden bahn ensvmptomen“ wesentlich ver¬ 
schiedene krankhafte motorische Erscheinungen auftreten. Obwohl einzelne 
hierher gehörige Erfahrungen schon seit längerer Zeit gemacht waren, so hat 
sich doch das allgemeine Interesse der Nervenärzte diesen Fragen in erhöhtem 
Maße erst seit den interessanten Veröffentlichungen Kinnier Wilsons 1 über 
den von ihm als „progressive lentikuläre Degeneration“ bezeichneten, 
meist familiär auftretenden Krankheitszustand zugewandt. Fast mit der Schärfe 
eines Experimentes handelt es sich in den hierher gehörigen Fällen um die 
durch Erkrankung erfolgte Ausschaltung beider Linsenkerne, und die infolge 
hiervon entstandenen, zu Lebzeiten der Kranken zuvor beobachteten Symptome 
lassen sich, wenigstens zum größten Teil, bei genauerer Analyse und Über¬ 
legung 3 zurückführen auf Störungen im Zusammenwirken solcher Muskelgruppen, 
welche der statischen Regulation und Fixation der einzelnen Körperabschnitte 
dienen. Auf diese Verhältnisse einmal aufmerksam gemacht, kann man nun 
auch in einer ganzen Reihe anderer nervöser Erkrankungen ähnliche Symptome 
auffinden, deren pathogenetisches Verständnis uns bisher fast völlig verborgen 
war. Ich denke hier zunächst an die Symptome der mit der Wilsonschen 
Krankheit offenbar nahe verwandten „Pseudosklerose“, ferner vor allem an 
die Symptome der Paralysis agitans, der kongenitalen oder in früher Kind¬ 
heit entstandenen Athetosis und an die entsprechenden, als Teilerscheinungeu 
bei verschiedenen sonstigen Erkrankungen des Gehirns auftretenden Symptome. 

1 Braiu 1912 und Lewandowskys Handbuch der Neurologie, V, 8. 951. 

■ Vgl. meine Arbeit Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. I.IV, S. 201. 
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ausgesprochene Erschwerung bzw. Hemmung der myomotorischen (Pyramiden¬ 
bahn) Innervation einherzugehen. Denn bei allen Zuständen mit vermehrter 
myostatischer Starre tritt die auffallende allgemeine Bewegungsarmut, 
die Seltenheit, Langsamkeit und Einförmigkeit der willkürlichen Bewegungen 
deutlich hervor. Die Ausführung gewollter Bewegungen ist nicht unmöglich, 
aber der Antrieb zu ihnen scheint geringer und seltener zu erfolgen. Offenbar 
hängt dies wohl auch mit der Erschwerung des willkürlichen Nach- 
iassens des myostatischen Muskeltonus zusammen, das jeder willkürlichen 
Bewegung unmittelbar vorhergehen muß. 

Bei passiven Bewegungen macht sich die vermehrte myostatische 
Starre deutlich geltend, wenn auch in wesentlich anderer Weise als die 
reflektorische Muskelstarre bei der spastischen Spinalparalyse. Es fehlt 
durchaus das Moment der erhöhten Sehnenreflexerregbarkeit, wie es der reflek¬ 
torischen Starre in leicht nachweisbarer Weise zugrunde liegt. Dagegen tritt 
bei der myostatischen Starre durch ihre Verbindung mit der oben erwähnten 
aktiven Bewegungsarmut das Symptom der Katalepsie, das heißt der 
dauernden Fixation passiv gemachter Stellungsänderungen, besonders in den 
oberen Extremitäten deutlich hervor. An den unteren Extremitäten gehör! 
wahrscheinlich das schon von C. Westphal beschriebene Symptom der sog. 
paradoxen Kontraktion, das heißt der Fixation des Fußes in Dorsal¬ 
flexionsstellung nach passiver Dorsalflexion, ebenfalls hierher. 

2. Konnten die bisher erwähnten Erscheinungen des amyostatischen Sym- 
ptomenkomplexes auf eine abnorm, aber gleichmäßig und gleichzeitig gesteigerte 
myostatische Innervation aller zu einem Gelenk gehörigen Muskeln zurück¬ 
geführt werden, so kommen wir nun zu denjenigen Symptomen, welche auf 
einer Störung in der normalen Gleichzeitigkeit und Gleichmäßigkeit 
der myostatischen Innervation beruhen. Da die statische Fixation eines jeden 
Gelenks vor allem auf den entsprechenden statischen Innervationen seiner 
Antagonistenmuskeln beruht, so wird sich eine eingetretene Unordnung der 
Muskelstatik auch besonders leicht in dem Verhalten der Antagonisteninnervation 
ausdrücken. Erfolgt die Innervation der Antagonisten nicht mehr gleichzeitig, 
sondern abwechselnd, so entsteht das typische Zittern, der eigentliche 
Antagonistentremor, die abwechselnden Kontraktionen der antago¬ 
nistischen Muskeln, durch die der betreffende Körperteil in die regelmäßigen 
oszillatorischen Zitterbewegungen versetzt wird. So gewinnen wir wenigstens 
bis zu gewissem Grade ein physiologisches Verständnis für das Zustandekommen 
des echten Zitterns und verstehen sein häufiges Zusammen Vorkommen mit 
den Erscheinungen der Muskelrigidität bei der Paralysis agitans, der Pseudo¬ 
sklerose u. a. Auch das unter sonst normalen Verhältnissen auftretende Zittern 
bei der Muskelermüdung, bei reflektorischer Kältewirkung, bei seelischen Er¬ 
regungen dürfte auf Veränderungen der myostatischen Innervation beruhen. 
Jedenfalls müssen wir aber das eigentliche oszillatorische, in der Ruhe auf¬ 
tretende „statische Zittern“ von der atat ischen „zitternden“ Unsicherheit der 
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Bewegung unterscheiden, die auf der mangelhaften sensorischen Regulation der 
myomotorischen Innervation beruht. Das „Zittern“ der multiplen Sklerose 
kann auch ein echtes statisches Zittern sein, gewöhnlich ist es aber ein atak¬ 
tisches myomotorisches Zittern, wie es bekanntlich seinerzeit schon Charcot 
als „Zittern bei gewollten Bewegungen“ im Gegensatz zum „Zittern der ruhenden 
Glieder“ bei der Paralysis agitans beschrieben hat. Je nach der Stärke der 
beim Zittern gewissermaßen auseinander gerissenen myostatischen Innervation 
tritt das Zittern als „feinschlägiger“ oder „grobschlägiger“ Tremor bzw. als 
förmliches „Wackeln“ („Pagodcnwackeln“) auf. Das stärkste Wackeln habe 
ich bei der sogenannten Pseudosklerose beobachtet. Auch der feinschlägige 
Tremor, wie man ihn beim Morbus Basedow, bei neurasthenischen Zuständen usw. 
beobachtet, muß meines Erachtens auf myostatische Innervationsstörungen 
zurückgeführt werden. 

3. Tritt die Störung in der geordneten gleichmäßigen Muskelfixation eines 
Gelenks nicht in Form des regelmäßigen oszillatoiischen Muskelzittems, sondern 
in der Form von unregelmäßig abwechselnden Kontraktionen in der gesamten 
Gelenkmuskelgruppe ein, so entstehen die sogenannten Athetosebewegungen. 
Das Charakteristische der echten Athetose im Gegensatz zum Tremor, zum 
Klonus, zur Chorea u. a. besteht in den regellosen, meist langsamen Bewegungen 
eines und desselben Glied- oder Körperabschnitts in einem bestimmten Gelenk. 
Eine wirkliche Erklärung für das Zustandekommen der Athetosebewegungen 
ist bis jetzt unmöglich. Die oben entwickelten Anschauungen über die Art der 
myostatischen Muskelinnervation legen aber den Gedanken nahe, in der AthetoBe 
ebenfalls eine besondere Form myostatischer Innervationsstörung zu erblicken. 
Die bisherigen spärlichen anatomischen Befunde bei ausgesprochener Athetose 
stehen mit dieser Annahme nicht in Widerspruch. Zu ihren Gunsten läßt sich 
auch anfUhren, daß von dem von mir beobachteten Geschwisterpaar H. mit 
Wilsonscher Krankheit der Bruder echtes Muskel zittern, die Schwester aus¬ 
gesprochene Athetosebewegungen darbietet. 

4. Inwieweit noch gewisse andere Symptome zu dem amyostatischen 
Symptomenkomplex in direkter Beziehung stehen, muß einstweilen noch un¬ 
entschieden bleiben. Ich denke hier besonders an das Symptom der„Adiadocho- 
kinesis“ und die vor kurzem von Schilder beschriebene interessante Er¬ 
scheinung der „Bradyteleokinese“, das heißt der vorzeitigen Hemmung einer 
gewollten Bewegung vor der wirklichen Erreichung des gewollten Zieles. 1 Ob 
auch die Chorea und die choreatischen Bewegungsstörungen unmittelbar 
hierher gehören, möchte ich einstweilen noch in Zweifel ziehen. Die chorea¬ 
tischen Bewegungen machen stets den Eindruck zwar zweckloser, aber doch 
krankhafter Willkürbewegungen, scheinen also als solche dem myodynamischen 
Pyramidenbahnsystem anzugehören. Mußte ich vorhin auf die auffallende 
Bewegungsarmut in vielen Fällen von Erkrankung und abnormer Tonus¬ 
steigerung im myostatischen System hinweisen, so erscheint im bemerkenswerten 

1 Zeitsehr. £. d. ges. Neurologie. XLVII. 
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agitatione“ bezeichnet und jetzt dafür die Benennung Myastasie vorgeschlagen 
Da es sich meist um Kranke im vorgerückten Alter handelt, so ist man oft 
geneigt, auch der zerebralen Arteriosklerose dabei eine Bedeutung zuzusprechen. 
Es scheint in der Tat leicht verständlich, daß die zerebrale Arteriosklerose zu¬ 
weilen zu ausgesprochenen amyostatischen Symptomen führen kann. Anderer¬ 
seits soll man es sich aber (ähnlich wie bei der sogenannten Dementia senilis!) 
mit der Annahme einer primären Arteriosklerose der Gehimarterien nicht zu 
leicht machen und soll darüber nicht das Nachforschen nach anderen, vom 
Gefäßsystem unabhängigen KrankheitsVorgängen außer acht lassen. 

In sehr ausgesprochener Weise begegnet man den amyostatischen Sym¬ 
ptomen, worauf Nonne 1 neuerdings hingewiesen hat, bei gewissen enzephali- 
tischen Erkrankungen. Wahrscheinlich gehört auch die von Economo be¬ 
schriebene Encephalitis lethargica hierher. Es scheint, daß gewisse, ihrer 
Natur nach freilich noch wenig bekannte akute Entzündungsprozesse sich vor¬ 
herrschend in der Gegend beider Linsenkeme lokalisieren und damit den Anlaß 
zum Auftreten amyostatischer Symptome geben können. 

Diese besondere Prädilektion der Linsenkeme und ihrer nächsten Umgebung 
zur Erkrankung findet man in besonders auffallender Weise auch bei der 
Kohlenoxydvergiftung. Wie Kolisko schon vor längerer Zeit hervor¬ 
gehoben hat und wie es seitdem oft bestätigt ist, führt die CO-Vergiftung wahr¬ 
scheinlich durch Vermittlung thrombotischer Vorgänge in den kleinen arteriellen 
Gefäßen bei schweren tödlichen Fällen auffallend häufig zu völlig symmetrischen 
Erkrankungsherden in beiden Linsenkemen. Durch diese anatomische Tatsache 
aufmerksam gemacht, habe ich in letzter Zeit bei allen schweren, mir zur 
Beobachtung gekommenen Fällen schwerer CO-Vergiftung auf das Vorkommen 
amyostatischer Symptome besonders geachtet. Es unterliegt meines Erachtens 
keinem Zweifel, daß ein Teil der schweren nervösen Erscheinungen bei der 
CO-Vergiftung, vor allem die zuweilen ungemein starke Muskelrigidität, der 
Trismus u. a., auf die eingetretene Linsenkemschädigung zu beziehen sind. Die 
hierüber in meiner Klinik gemachten Beobachtungen werden anderweitig aus¬ 
führlich veröffentlicht werden. 

Gerade aus Anlaß meiner Beobachtungen an CO-Vergiftungen fiel mir die 
zuweilen auffallende Ähnlichkeit der Erscheinungen (Trismus, Opisthotonus, 
Extremitätenstarre) mit dem echten Tetanus auf. Ich halte daher die An¬ 
nahme für'sehr naheliegend, auch die klinischen Erscheinungen der Tetanus¬ 
infektion bzw. -intoxikation als amvostatische aufzufassen. Jedenfalls scheint 
mir diese Annahme einstweilen wahrscheinlicher zu sein, als die bisher meist 
vertretene Ansicht, wonach die tetanische Starre die Folge eines toxischen Reiz¬ 
zustandes in den motorischen Ganglienzellen der Vorderhömer im Rückenmark 
ist. Freilich ist zuzugeben, daß wir über den näheren Ort der Einwirkung der 
Tetanustoxine auf das mvostatische System noch nichts Näheres aussagen können. 


1 Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. LXIV. S. 185 flg. 
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Selbstverständlich können amyostatische Symptome auch bei zahlreichen 
sonstigen zerebralen Erkrankungen auftreten. Es wird Aufgabe der weiteren 
klinischen und anatomischen Beobachtung sein, die hier in Betracht kommenden 
Erscheinungen des näheren festzustellen und zu erörtern. Vor allem wichtig 
erscheint mir die Frage, inwieweit Störungen der myostatischen Innervation 
auch bei der gewöhnlichen zerebralen Hemiplegie in Betracht kommen. 
Sicher ist meines Erachtens bisher die ganze Pathologie der Hemiplegie in zu 
einseitiger Weise auf die Zerstörung der Pyramidenbahn eingestellt worden. Da 
die anatomische Veränderung (Blutung, Erweichung u. a.) nicht selten außer 
dem Pyramidenbahnabschnitt der inneren Kapsel auch die benachbarten Teile 
des Corpus striatum in,Mitleidenschaft zieht, so ist das Vorhandensein von hierauf 
bezüglichen Symptomen eigentlich von vornherein zu erwarten, obwohl viel¬ 
leicht in diesem Gebiet die bilaterale Innervation eine noch größere Bolle spielt, 
als bei der Pyramidenbahninnervation. Vor allem scheint mir die Frage der 
Beachtung wert, ob nicht bei der Entstehung der hemiplegischen Kontrak¬ 
turen myostatische Innervationen von Bedeutung seien. Die bisher doch noch 
völlig unklare Entstehung der hemiplegischen Kontrakturen könnte durch Heran¬ 
ziehung dieser Verhältnisse vielleicht endlich eine befriedigende Erklärung finden. 

Wie man sieht, treten der Neurologie auf diesem Gebiete noch allenthalben 
neue unbeantwortete Fragen und ungelöste Aufgaben entgegen. Vor allem wird 
die Anatomie und Physiologie der myostatischen Innervation noch weit ein¬ 
gehender erforscht werden müssen. Ich glaube, daß hier die Pathologie durch 
genaue klinische Beobachtung und sorgsame anatomische Untersuchung, ins¬ 
besondere auch durch das Studium der sekundären Degenerationen, wie es 
Economo 1 bereits begonnen hat, zunächst mehr wird leisten können als die 
rein experimentierende Physiologie. Vor allem wichtig wird es sein, die Ein¬ 
fügung des Linsenkems und seiner Bahnen in die übrigen myostatischen Systeme, 
vor allem in die zerebellare und vestibuläre Innervation, und das Verhältnis 
aller dieser Bahnen zueinander in anatomischer und physiologischer Hinsicht 
genauer festzustellen. Dann wird die Frage zu untersuchen sein, durch welche 
zentripetalen Einflüsse die gesamte myostatische Innervation geregelt wird. 
Denn daß diese Innervation, ähnlich wie die myomotorische Innervation, einer 
beständigen, durch zentripetale Erregungen bedingten und beherrschten Regelung 
unterliegt, kann wohl von vornherein kaum bezweifelt werden. Wir werden 
also auch die anatomischen Wege feststellen müssen, auf denen diese zentri¬ 
petalen Reize den myostatischen Zentren zufließen. In klinischer Hinsicht hat 
man bekanntlich schon jetzt den Unterschied zwischen der motorischen und 
der statischen Ataxie häufig hervorgehoben. Obwohl man letztere bisher 
vorzugsweise nur auf die Festigkeit der geraden Körperhaltung beim Stehen 
bezogen hat, so lehrt doch jede genauere Untersuchung eines Falles von Tabes 
mit stärkerer Beteiligung der oberen Extremitäten oder jedes Falles von 
organischer zerebraler Hemianästhesie, daß ebenso auch die Statik der ruhigen 

1 Zeitsehr. f. d. ges. Neurologie. XLIII. 
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Hand- und Fingeretellung bei frei ausgestrecktem Arm die ausgesprochensten 
Störungen darbieten kann. 

Kurzum, je tiefer wir in die Kenntnis der motorischen Vorgänge eindringen, 
um so mehr drängt sich uns die Anschauung auf, unsere gesamte Muskulatur 
als ein großes funktionell einheitlich verbundenes System zu be¬ 
trachten, abhängig und in seinen Leistungen ständig beherrscht und geregelt von 
einer komplizierten, aber ebenso einheitlichen Innervation. Unter normalen Ver¬ 
hältnissen ist eigentlich stets der gesamte motorische Apparat in Tätigkeit. Er 
fügt sich seinerseits aber wiederum in geregelter Weise auch dem übrigen Ge¬ 
samt betriebe des Körpers ein. In dem festgefügten harmonischen stetigen 
Zusammenarbeiten aller einzelnen Organe läuft der gesamte normale Lebens¬ 
prozeß ab. 


2. Traumatische Lähmung des 11. Interkostalnerven. 

Von Dr. Richard Grützner. 

In den letzten Jahren haben Lähmungen der unteren Interkostalnerven vor¬ 
nehmlich aus dem Grunde zunehmende Beachtung gefunden, weil die konsekutive 
Paralyse der Bauchmuskeln unter dem Bilde der Pseudohernia ventralis lat. die 
Aufmerksamkeit in Anspruch nahm. 

Ätiologisch handelt es sich, wenn man von Schädigungen durch Druck bei 
Spondylitis und bei Geschwülsten des Rückenmarks, sowie von degenerativen 
Veränderungen bei Dystrophia musculor. progress. absieht, fast durchweg um 
Affektionen entzündlicher Natur. Unter diesen liefert die Poliomyelitis ant. acuta 
die überwiegende Mehrzahl der Erkrankungen im kindlichen Alter (Ibrahim u. 
Hermann, Blauel, Leischner u. a.). Den reiferen Jahren gehört nur eine 
geringe Zahl von Fällen an, bei denen eine teilweise Bauchmuskellähmung auf 
neuritischer Grundlage sich entwickelte, sei es im Geleit eines Herpes zoster, sei 
es im Gefolge eines Diabetes (Taylor, Minkowski). 

Über isolierte traumatische Lähmungen von Interkostalnerven enthält die 
mir zugängliche Literatur eine vereinzelte Beobachtung einschlägiger Art. 

Nonne fand bei isolierter Lähmung des N. iliohypogastricus durch Schußver- 
letzung in Höhe der 10. Rippe links eine halbkugelige Vorwölbung in der linken 
Leiste mit Entartungsreaktion im queren und in den schrägen Bauchmuskeln, 
sowie Anästhesie für alle Qualitäten im Verbreitungsgebiete des genannten Nerven. 

Über eine isolierte traumatische Lähmung des 11. rechten Interkostalnerven 
sei mir gestattet, Folgendes zu berichten: 

W. R. wurde am 10. April 1918 in der Schlacht bei Armenti&res durch Brust¬ 
schuß (MG.) verwundet. Die Heilung verlief ungestört und war bereits nach sieben 
Wochen abgeschlossen. Seit August 1918 spürte er — angeblich nach Exerzieren 
mit schwerem Gepäck entstanden — nach längerem Laufen, Treppensteigen und 
schwerem Heben Schmerzen in der rechten Oberbauchseite und bemerkte gleich¬ 
zeitig eine rundliche Vortreibung der Bauchwand. Zu diesen Beschwerden gesellte 
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sich im November Brechreiz nach den Mahlzeiten, so daß ihm eine Leibbandage 
verordnet werden mußte. Bei Gelegenheit einer Begutachtung bekam ich ihn 
zu Gesicht. 

Befund: R. ist von kräftigem Körperbau. Größe 168 cm; Gewicht 56 kg. 
Am Schnittpunkt der rechten vorderen Achsellinie mit der vorderen Achselfalte 
findet sich eine bohnengroße, gut verschiebliche Narbe; eine zweite von 3:1,5 cm 
Ausdehnung am Rücken querfingerbreit rechts der Dornenlinie in der Höhe des 
12. Brustwirbels. 

Im Röntgenbild ist eine sichere Knochenverletzung der 11. und 12. Rippe nicht 
zu bemerken. Die Rückennarbe liegt, von vorn gesehen, hinter der rechten Hälfte 
des 12. Brustwirbelkörpers. 

Beim ruhigen Stehen ist am Leib nichts Außergewöhnliches zu erkennen. 
Beim Husten und Pressen hingegen tritt in der rechten Oberbauchseite eine kugel¬ 
kappenartige Vorwölbung auf, deren größter Durchmesser 7 cm beträgt und deren 
Scheitelpunkt durch den Abstand von 4 cm über der Nabelhöhe und von 11 cm 
rechts der Mittellinie näher bestimmt ist. Sie reicht mit ihrer peripheren Um¬ 
grenzung an den Außenrand des geraden Bauchmuskels heran, ohne ihn in Mit¬ 
leidenschaft zu ziehen. 

Beim Betasten in horizontaler Lage kann der kranke Bezirk nicht wesentlich 
leichter oder tiefer eingedrückt werden, auch ist eine scharfrandige Begrenzung 
nach der Tiefe zu nicht zu fühlen. 

Das Empfindungsvermögen für alle Qualitäten ist objektiv ungestört, die 
subjektive Empfindung an der Stelle der Vortreibung jedoch etwas tauber als 
anderswo. 

Der rechte mittlere und untere Bauchreflex sind quantitativ deutlich schwächer 
als die linksseitigen. 

Nach Lage des Schußkanals besteht somit kein Zweifel, daß das Geschoß beim 
Passieren des 11. Zwischenrippenraumes den entsprechenden Interkostalnerven 
durchrissen hat. Die teilweise Lähmung der breiten Bauchmuskeln, die quanti¬ 
tative Abschwächung des mittleren und unteren Bauchrefl^xes bilden die Haupt¬ 
erscheinungen für den Ausfall seiner Funktion. 

Bemerkenswert ist das Manifestwerden des Leidens nach großer körperlicher 
Anstrengung. Die Erklärung hierfür ist wahrscheinlich in der gewaltsamen Über¬ 
dehnung der bindegewebigen Stützplatten nach dem Ausfall des normalen Muskel¬ 
tonus zu suchen. 

Literatur. 

Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1913. Bd.I. — Minkowski, Deutsche 
med. Wochenschr. 1905, Nr. 41. — Leischner, Mitteilungen a. d. Grenzgeb., XVIII. — 
Nonne, Deutsche med. Wochenschr. 1917, Nr. 11. — Ausführlichere Angaben bei 
Oppenheim und Leischner. 


3. Zur Frage der Kriegsneurose. 

Von Dr. Max Seige. 

Eine Beobachtung, die ich während des türkischen Feldzuges machte, er¬ 
scheint mir derart von grundsätzlicher Bedeutung, daß ich sie der Veröffentlichung 
wert halte. Im Oktober 1918 strömten in Aleppo die von der Palästinafront zurück¬ 
gehenden Deutschen zusammen. Die Truppen hatten harte Kämpfe hinter sich 
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and befanden sich in recht geschwächtem Zustande; lange Märsche, teilweise auf 
1 Durststrecken in der Wüste, Malaria, Ruhr und andere Erkrankungen hatten 
gleichmäßig eingewirkt, so daß in den Aleppoer Lazaretten in kurzer Zeit 
3000 Deutsche lagen. Ferner lag die Gefahr vor, daß die Stadt abgeschnitten 
\ wurde, die Bewohner selbst waren politisch imzuverlässig. Ein Abtransport 
mit Lazarettzügen fand statt und zwar, wenn möglich, bis Konstantinopel mit 
1 der sicheren Aussicht für die Kranken, nach Deutschland überführt zu werden. - 
Für die gesunden Soldaten standen neue Kämpfe bevor. 

Man sollte denken, daß hier der Boden für Kriegsneurosen gegeben gewesen 
wäre. Indessen ich konnte keine einzige feststellen und glaube auch nicht, daß 
mir eine entgangen ist, da ich Gamisonarzt von Aleppo und gleichzeitig Stations¬ 
arzt der Nervenabteilung war. Nur ein Mann mit psychogener Sprachstörung 
kam in die Sprechstunde, gab mir indessen an, daß er bereits auf dem französischen 
Kriegsschauplatz eine ähnliche gehabt habe, die jetzt wiedergekehrt sei. Es ist 
ganz fraglos, daß eine Truppe von gleicher Stärke auf dem westlichen Kriegs¬ 
schauplätze unter ähnlichen Verhältnissen eine große Zahl Kriegsneurotiker ge¬ 
liefert hätte. Eine eigentliche Ursache für diese Erscheinung vermag ich nicht 
anzugeben, wahrscheinlich spielt das Fehlen der schweren Artillerie auf dem 
asiatischen Kriegsschauplätze eine Rolle, vielleicht auch die Tatsache, daß die 
Truppen größtenteils aus gut ausgesuchten Leuten bestanden. Übrigens sah 
ich bei den türkischen Truppen (wie schon Hi8 erwähnte) im ganzen Kriege nie¬ 
mals eine Kriegsneurose. — Bemerkenswerterweise traten auch keine derartigen 
Erkrankungen während des Winters 1918/19 bei den in der Umgegend von Kon¬ 
stantinopel internierten deutschen Truppen auf, obgleich die äußeren Umstände 
(Fehlen jeder brieflichen Verbindung mit der Heimat, beunruhigende Nachrichten 
über die Zustände in Deutschland, Möglichkeit, auch bei leichten Erkrankungen 
mit Lazarettschiff ins Heimatgebiet überführt zu werden) hierfür sehr günstig 
gewesen wären. 


4. Über Schmerzgefühlsstörungen bei Oligophrenen. 

Von Dr. Erwin Popper-Prag, 

Assistent der Deutschen psychiatrischen Universitätsklinik. 

Die zu dem im Titel dieser Mitteilung genannten Gebiete in Beziehung stehen¬ 
den Erscheinungen gehören in gewisser Hinsicht zwar innig zum festen, alt ein¬ 
gefügten Erfahrungsbesitzstand der Fachleute, ohne daß aber, vielleicht eben des¬ 
halb, wie so oft bei seit langem überlieferten Kenntnissen, in der Literatur viel des 
Näheren und Eingehenderen darüber niedergelegt wäre. Schon der alten Psychiatrie 
ist die bei den angeborenen oder frühzeitig erworbenen geistigen 
Schwächezuständen vorkommende, völlige Gefühlsstumpfheit oder 
Reaktionsschwäche gegenüber Schmerzreizen bekannt. So spricht 
Schule (Hsndb. d. Geisteskrankh. 1878. S. 380) von den die höchsten Grade 
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erreichenden Anästhesien bei Schwachsinnigen. Thiemich hat sich (vor allem 
in einer 1900 in der Deutschen med. Wochenschrift veröffentlichten Arbeit) mit 
dieser Frage ausführlicher befaßt, geht aber in der schon fast prinzipiellen Ver¬ 
wertung der allgemeinen Analgesien für die Diagnose der Imbezillität im frühesten 
Kindesalter doch etwas zu weit. Die Formulierung, daß es eine anderweitige Ur¬ 
sache für die Analgesie der gesamten Körperoberfläche' (sc. bei den von ihm 
untersuchten Frühformen des Schwachsinns) außer der Idiotie nicht gäbe, ist wohl 
nicht ganz ohne Vorsicht aufzunehmen. Umgekehrt wird Thiemich in einem 
kritischen Referat (im Jahresbericht für Neur. u. Psych. aus 1900) mit Recht der 
Einwand gemacht, daß es auch Idioten mit normaler, in seltenen Fällen sogar be¬ 
trächtlich gesteigerter Schmerzempfindlichkeit gäbe. Im ganzen aber sind Thie- 
michs Feststellungen sehr beachtenswert, scheinbar nur zu wenig allgemeiner 
Berücksichtigung teilhaftig geworden. Im übrigen aber finden wir sonst über 
hierher gehörige Momente in der modernen Literatur wenig mehr als kurze Hin¬ 
weise, selbst die großen Lehrbücher beschränken sich auf aphoristische Andeutungen. 
Kraepelin bringt kaum einige Worte und Bleuler geht eigentlich gar nicht auf 
diese Umstände ein, ebensowenig sind auch in den großen Arbeiten von Vogt 
(Lewandowskys Handb. d. Neurol. 1912) und Weygandt (Aschaffenburgs 
Handb. d. Psychiatrie 1915) die hier darzulegenden Tatsachen irgend näher aus¬ 
geführt. Achtet man aber darauf, so lassen sich die sogleich zu erörternden Aus¬ 
fallsstörungen nicht nur etwa vereinzelt, sondern besonders, wenn auch nicht aus¬ 
schließlich, bei den torpiden Formen der Oligophrenie direkt überraschend 
oft und in zuweilen geradezu erstaunlich hohem Grade nachweisen. Man 
weiß seit langem, eine in Irrenanstalten, Schwachsinnigenheimen und den Für¬ 
sorgeärzten ganz geläufige Tatsache, daß Schwachsinnige vielfach sehr beträcht¬ 
liche Unfälle erleiden oder sonst an quälendsten körperlichen Beschwerden er¬ 
kranken können, ohne ihren Schmerzen überhaupt oder doch, im Vergleich zu 
Normalen, irgendwie lebhafteren Ausdruck zu geben. Etwas Ähnliches kennt man 
ja bei mancherlei organischen Demenzprozessen, vor allem auch bei progressiver 
Paralyse, und es sind die Fälle leider nicht selten und eine Crux für den Anstaltsarzt, 
daß ein derartiger Kranker z. B. mehrere komplizierte Rippenbrüche erleidet, 
ohne durch Schmerzäußerungen oder sonst irgendwelche Regung auf sein Trauma 
aufmerksam werden zu lassen, so daß ganz leicht, bei der dementen Stumpfheit 
dieser Patienten, manche schier ungeheuerliche Verletzungen sich erst als peinliche 
Überraschung auf dem Sektionstisch manifestieren. Hierher mögen auch viele der 
lautlos ertragenen, oft ganz scheußlichen Selbstverstümmelungen mancher Geistes 
kranker zu zählen sein. 1 

1 Obzwar nicht eigentlich zum Hauptthema gehörig, sei hier eines Falles von 
d Dementia paranoides, einer Frau, Erwähnung getan, die bald post partum in einem 

plötzlichen, raptusartigen Aufregungszustand, förmlich einfallsgemäß, mit den 
Händen ihr Genitale aufriß, sich einen schwersten Dammriß bis hoch ins Rektum 
hinauf zufügte und dann, ohne daß man zunächst recht begriff, was geschehen sei, 
lautlos liegen blieb. Auch bei der Behandlung der entsetzlichen Wunde ließ sie keinen 
Ton der Klage hören, sondern blieb von da ab lange Zeit hindurch komplett stuporös. 
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Ohne mit der Anführung der zuletzt erwähnten Beispiele über die Genese 
der noch detaillierter zu schildernden Hyp- und Analgesien vieler Oligophrenen 
etwas Verbindliches vorwegnehmen zu wollen, möchte ich doch glauben, zumal 
es sicher wohl, wie zuvor erwähnt, vornehmlich die torpiden Typen sind, die solche 
Erscheinungen darbieten, daß es sich vermutlich auch bei den Schwachsinnigen, 
ähnlich wie bei vielen dementieilen Psychosen, um eine vor allem zentrale, in 
der psychischen Stumpfheit oder mangelnden Apperzeptionsfähigkeit der Psyche 
gelegene Verursachung dieser Ausfallserscheinungen handelt. Daß zum Teil, 
gleichwie bei Analgesien auf psychotischer Basis, Aufmerksamkeits- und Kon¬ 
zentrationsmängel, Sperrungs- und Verdrängungsmechanismen (worauf ich später 
noch kurz zurückkomme) auch bei oligophrenen Patienten eine wichtige Rolle 
spielen können, sei nur angedeutet. Es wird jedoch natürlich schwer zu entscheiden 
sein, ob und inwieweit auch eine gewisse, keineswegs zu vernachlässigende, durch 
die herabgesetzte Irritabilität und das vielleicht unzureichende Rezeptionsvermögen 
des gesamten peripherischen Nerven- und Sinnesapparates bedingte, ver¬ 
minderte Wirksamkeit äußerer Reize für das Zustandekommen der uns hier inter¬ 
essierenden Erscheinungen mit verantwortlich ist. 

Becker (Enzyklopädie der Heilpädagogik) spricht von einer Ausschaltung der 
Apperzeption, die Reize nicht in das Bewußtsein treten läßt und weist auf objektive 
Veränderungen der Gefühlstätigkeit bei Schwachsinnigen hin, in deren Zusammen¬ 
hang er das Vorkommen halbseitiger Anästhesien bei solchen Defektzuständen 
anführt. Ich kann übrigens nach meinen zahlreichen Untersuchungen diese An¬ 
gaben bezüglich etwa der hysteriformen Störungen ähnlichen, halbseitigen Aus¬ 
fallserscheinungen keineswegs bestätigen. 

Die reiche Gelegenheit, während meiner Militärdienstleistung als beraten¬ 
der Psychiater (Gamisonsspital in Prag, Abteilung Stabsarzt Dr. Slechta), 
besonders während der späteren Nachmusterungen, ein großes Material an Im¬ 
bezillen und Idioten, alle Gradabstufungen der „auffällig zurückgebliebenen 
geistigen Entwicklung“ (wie es im militärärztlichen Schematismus hieß), dabei 
die verschiedensten ätiologischen Formen durch untersuchen zu müssen, ließ mich 
darauf aufmerksam werden, daß in einem verblüffend hohen Prozentsatz dieser 
Fälle die Applikation auch (später dann absichtlich angewendeter) äußerst 
schmerzhafter Reize —Nadelstiche nicht nur in die Haut, sondern 
auch in die Nasenschleimhaut oder sogar durch die Nasenscheide¬ 
wand — kaum empfunden oder, wenn schon angegeben, so doch 
ganz ohne jede Schmerzreaktion oder versuchte Abwehr hinge¬ 
nommen wurde. Die Notwendigkeit, beim Kriegsmaterial sich differential¬ 
diagnostisch stets mit der Hysterie auseinandersetzen zu müssen, sowie die Häufig¬ 
keit hysterischer Pseudodemenzformen, puerilistischer Pseudoschwachsinnstypen, 
stellten uns naturgemäß oft vor große Schwierigkeiten, die durch die Erkenntnis, 
daß das Suchen nach hysterischen Stigmen infolge des häufigen Vorkommens 
besonders schwerer Sensibilitätsstörungen bei Schwachsinnigen als Unterscheidungs¬ 
hilfe fragwürdig blieb, natürlich nur vermehrt wurden. 
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Die allzu große Häufigkeit, das diffuse und oft graduell fast komplette Vor¬ 
kommen derartiger Störungen der Schmerzperzeption oder, unverbindlicher gesagt. 
Schmerzreaktion hätten daran denken lassen, daß beim Kriegsmaterial die Fälle 
eben nicht rein und auch bei unseren Oligrophenen psychogene Überlagerungen 
in Betracht zu ziehen gewesen wären. 1 Ich habe hier daran zu erinnern, wie schnell 
gerade der Imbezille, sich in eine Art Stupor versenkend, gegen die ihm Unlust 
bereitende Außenwelt sich abzusperren vermag und ihm unbequemen Situationen, 
wie z. B. der ärztlichen Exploration mit einer sich dann immer steigernden Ver¬ 
stocktheit Zu begegnen pflegt, zuweilen wohl auch, rasch ungeduldig oder ermüdet 
oder verwirrt, in eine an den „Prüfungsstupor“ der Examenskandidaten erinnernde, 
stumpfe Unzulänglichkeit, apathische Verschlossenheit gerät. Etwas dieser hart¬ 
näckigen Abwehr von allen Außenreizen Analoges könnte ja dann in manchem 
solcher Fälle, ähnlich wie für die von der Katatonie her bekannten, verwandten 
Erscheinungen, auch hier für die Reaktionslosigkeit dem Schmerz gegenüber maß¬ 
gebend sein. 

Ich habe es deshalb, obgleich ich den letzterwogenen Erklärungsmöglichkeiten 
von vornherein nicht allzuveil zugute hielt, an unverfänglich-eindeutigem Zivil- 
material meine Beobachtungen fortgesetzt und bin zu ganz den gleichen Resultaten 
gekommen. Ich möchte diese vorläufig kurz dahin zusammenfassen, daß bei 
Oligophrenen viel öfters, als gemeinhin angenommen wird, und in hohen und 
höchsten Graden, ganz allgemeine, die Haut und Schleimhäute 
häufig diffus betreffende Schmerzgefühlsstörungen sich finden 
lassen. Solche Hyp- und Analgesien kommen keineswegs nur bei den schwer¬ 
sten Idiotie formen vor, sondern sind gar nicht selten auch in relativ leichten 
Imbezillitätsgraden vorhanden, eher wohl aber bei den torpiden Zustands¬ 
typen. Hierauf aufmerksam zu machen, diese Ausfallsstörungen als einen schein¬ 
bar doch nicht genügend gewürdigten und nicht allseits entsprechend bekannten 
Befund zu erweisen, der unter Umständen eine nicht unwesentliche Bedeutsamkeit 
gewinnen kann, ist der eigentliche Zweck meiner Mitteilung. 

Die Frage, ob es sich um peripherische Rezeptions- oder zentrale Apperzeptions¬ 
defekte handelt, will ich definitiv nicht zu beantworten wagen. Ebensowenig will 
ich mich über die gewiß sehr interessanten Beziehungen dieser Defektsstörungen 
zu konstitutionellen Momenten hier verbreiten, obwohl, besonders mit Rücksicht 
auf den Zusammenhang der oft schon normalerweise vorkommenden Schmerz¬ 
gefühlsstumpfheit mit mehr torpider Wesensart und etwa besonderen, allgemeinen, 
somatischen Eigenheiten, hier viel Bemerkenswertes sich wohl ergeben müßte. 
Gewisse Beziehungen zur konstitutionellen oder, vorsichtiger, kongenitalen Sehnen- 
areflexie seien später kurz gestreift. 

Immerhin können vielleicht, ohne mich sonst in Hypothetischem verlieren zu 
wollen, über wenigstens eine Möglichkeit des Zustandekommens dieser Störungen 
einige weitere Beobachtungen, die ich zum Teil im Kinderspital bei Prof. Langer 

1 Es sei hier an die gerade neuestem» betonte, besondere Hysteriefälligkeit 
Imbeziller erinnert. 
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an ganz jugendlichen Oligophrenen machen konnte, einen gewissen Aufschluß geben. 
Namentlich der Fall eines 5jährigen Idioten verdient hier besondere Erwähnung. 
Dieses Kind, das einer inneren Erkrankung wegen zur Aufnahme gelangt war und 
im übrigen, der Anamnese, sowie dem psychischen und physischen Gesamtaspekt 
und Befunde nach, als ganz schwere Idiotie sich darstellte, zeigte eine eigentlich 
absolut komplette Haut- und Schleimhautanästhesie, übrigens auch mit Fehlen 
der Komeal- und Skleralreflexe. Dieser Fall bietet einmal ganz deutliche Hinweise 
auf die Beziehungen dieser Sensibilitätsstörungen zu dem gesamten 
Empfindungs- und Gefühlsleben: das Kind lacht und weint nicht, schreit 
nie und zeigt als einzige, kaum zu sagen: affektuöse, sondern wohl durchaus bloß 
oberflächlich-mimisch erscheinende Regung eine verzerrte Grimasse, die es teils 
spontan produziert, teils bei den verschiedensten, mit ihm vorgenommenen Mani¬ 
pulationen manifestiert. Scheint in dieser hochgradigen Armut an jeglicher, auch 
der primitivst-niederen, seelischen Regsamkeit, in dieser ausgesprochensten Ge¬ 
mütsstumpfheit eine Stütze für die Annahme gegeben, daß hier die Reaktionslosig- 
keit Schmerzreizen gegenüber zentral bedingt sei, so legen vielleicht weitere 
wichtige Momente, die die Untersuchung dieses Kasus zeitigte, doch auch wieder 
eine andere, hiervon prinzipiell verschiedene Deutungsmöglichkeit nahe. Das Kind 
weist nämlich eine völlige Areflexie auch betreffs aller Sehnen- und 
(dies wäre ja eher eindeutig verständlich)Hautreflexeauf. Es ist wohl sehr riskant, 
aus einem einzigen solchen Befund schon weitergehende Schlüsse ziehen zu wollen, 
zumal in anderen Fällen eine Parallelität der Sensibilitätsstörungen mit den meisten 
Reflexvorgängen kaum erkennbar schien, keineswegs aber so deutlich wie in diesem 
einen Falle sich ergab. Auch scheinen ja überhaupt auf früh-infantilen Entwick¬ 
lungsstufen, ohne daß hierüber sich heute viel Sicheres aussagen ließe, Reflexanoma- 
lien, besonders der Sehnenreflexe, durchaus nicht so selten zu sein; und eine Ent 
wicklungsstörung im Sinne eines weitgehenden Infantilismus liegt hier tat¬ 
sächlich vor, derart, daß das Kind den Eindruck eines kaum Zweijährigen macht. 
Immerhin muß die Eventualität eines Konnexes dieser Reflexlosigkeit mit der 
Sensibilitätsstörung in Betracht gezogen werden. In jedem Falle wäre aber hier 
die wenigstens teilweise Bedingtheit der Schmerzgefühlslosigkeit durch periphe¬ 
rischen Sitz der Ausfallstörung, durch nicht entsprechende Ausbildung des gesamten 
Nervenapparates zu erwägen. In diesem Sinne könnte wohl auch noch ein Um¬ 
stand als beweisend herangezogen werden, auf den ich sogleich eingehen will. 

Bleuler erwähnt in seinem Lehrbuche, daß bei Paralytikern offenbar durch 
den Demenzprozeß bedingte Störungen der oberflächlichen Empfindlichkeit bei 
erhaltener Sensibilität der tiefen Teile nicht selten Vorkommen, wobei eine Er¬ 
klärung der sonderbaren Tatsache, warum in einzelnen Fällen die durch die Ver¬ 
blödung und Stumpfheit verursachte Aufhebung der Schmerzperzeption nicht auch 
die von den tiefen Teilen ausgelösten Schmerzvorgänge betrifft, noch aussteht. 
Etwas Derartiges ist, wie ein noch glücklich abgelaufenes Zufallsexperiment uns 
recht drastisch erwies, in diesem Falle sicher nicht vorhanden. Ich war Zeuge, 
wie das Kind infolge seines teppischen Ungeschicks, das Gleichgewicht verlierend, 

XXXIX. o 
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über sein öett^itter binlifew einen recht heftigen Sturz au« Uber ein Meter Höh« 
gegen den ‘PußbodeB hin erlitt. Es nahm weiter keinen Schaden, blieb wühl eine? 
Mom'-nt. v if'Uvicht etwas verdutzt, liegen, war aber gleich darauf, ohne im ganze? 
i'ibrrhaopt einen Laut ausgestoÜen zu haben, genau so stumpf und üu 
.h#iiwum;U wie zuvor. Wir dürfen wohl annehmen, daß hier, beim Aufschbtgt?? 
auf der Erde, die Sensibilität auch der tieferen Teile in Anspruch genommen worde» 
«st «ud tinU also vermutlich auch die TiefensensibüitM auf selbst atarko Reize nicht 
ansprieht’. was. aber wiederum ; d$fÖr aengte, daß wohl da* gesamte nervöse Reiz 
auMältmss^tem, -MMt- .<ter ^rehmkfi Entwicklu«^- 

hemuiuhg oder Mißbildung sehwarsty mindt?rwertig ist. E* wird sich aber kauru 
«ndgiiltig sagen lassen, was jnimar oder sekundär ist; und fetzten Endes ?nag die 
^s«bdtiä’tsB|^rnugv4tte^ ; beitte, oftepbar koordipTerte Momente, ao wohl ej«en 
periphefisi htrn Reizaufnahmsclefekt ; als aueh >nu- xentroi* Reiz- 
verwertungssehwäcb«, vorursahlit sei«- 3 

Rot Befrachtung tter ja phpiohtgiscb fawtelmndeti. auf die ersten te*bc«sl»ge 
*• B, HenfenÄt? dnr immren Medizin und KuiderimiJ- 

kunde. Bd. 10) sifdv erstreckenden allgemeinen Empfindungslosigkeit oder Ena- 
prindttngsschvvlif he. isiesdaurqra wo&l. durchaus nicht unwahreclteiDlieh, daß wir es 
bei den Oligophrencn rnif einer Persistenz dieses frühen, infantilen Zustandes ztt 
tun haben durften, 8 ';-.' 'V ./• ' '■ : 

JKtisie wenngleich an einer vorläufig nur geringen Zahl von scbwachsimugen 
Kindern im Vrager-^lm^äm^^!^' Oft HeiTort) fhrtgesßtÄte Untersuchung 
brachte mir dann weitere. Bestätigung meiner Beobacl\t*mgtuf/ ßaroviutlicb be- 
sonders in der RieJitimg, daß vermutlich- weniger die erethiwhi’ii, sondern, vor 
allem die torpiden BehvcuhhsimtöfäPe dl«.anifweisen 'dürf¬ 
ten, Vielmehr zeigten mir vereinzelte Anderweitige Üntersuchnngeisi bei den 
erethiseh-lmbezilleß eine oft ungemein gesteigerte tlbcrcmpfindlichkwt, die weh 
leicht, in goKtdc-zn wütenden, tierisch-lauten Schmerzreaktioncn kandgibt. In dies. )' 

.FjälUe». »ml das mag, soweit hier eine Umkehrung gestattet.ist, auch wilder einen 

1 Di«, Frage nach de« psycho- «ier sotöatogenen Ursache«, warum Kinder beim Fellen, 
«jctriftsir.ö, die -uifcht eindeutig *o lü!S«itffprt*a ist, sei hier nicht erst angeeeh»itt) 5 ^n. Der Bin- 
wivod/daii a'uftätJjg oft euch UofTneJe Kinde? bei einem Sturze stiii bleiben, kirnr» hier mit 
R-irfcii.i • !»tive .Sobwere des Kicdertellens nicht ohne weitm-« zutreWcn; ilaßes 

«iVfltn - i-r ki Könnte, da* Schreit«, *ei Bchrccliwirkur^,!,We'lidtW'-.fnd<dM'«.midip^ 
ti$0afrt K.<>o(/- fcidner t»eteiilsfeti!MipfhMn.bt'tiichfe v fcheiiit mir doch mchtaiürekhewl 

e*ir E/ki'iPMtiij efe* uf-ßchildorten 'YejhAltene. 

1 Cbn*». feohrV ,6mfö CUe hypotbetieche Behauptung mancher Autoren, da£ unr 
kiäiBi' hainSfteode fknae nicht, Wohl aber üolelie, ou*-gebreite terc 8wet .;y: 

jgvtHniv heir« ttVndekte*u(te apperzipfert werden, in diesem Fall» nicht zu. . 

*• lis sei aurh an/ eiau Anuahmp 6ieit»ik tMonateschr. f. Psych. XXVDU ffiiOj 
hH>gewie»v?'. drr bei- VorbjÖdungsj«Dze.swni die 'Frage diskutiert, ob den ‘VtrSttdersWffeS 
4eä ZN iSi.-vtv- pen jiherisohe, rezeptive Degeneration etwa parallel gehe oder ob es ei ob 
«m Veeringeruiig der psychischen ParzeptionBfkhigkoit handle. Jedenfalls erhalte 
die Ps>*ch>- vdu der Außenwelt weniger Reize, sei sich gewissermaßen selber öbe?lat«ee 
•nid **•**; .vK-iu»; sitjj nicht weiter. 
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Schluß auf die Genese der Schmerzgefühlsstörung gestatten, ist diese übermäßige 
Schmerzerregtheit wohl sicher psychisch motiviert, zum Teil durch Scheu, Furcht 
u. dgl. gefördert. 

Diese Ausfallsphänomene kommen, und eigentlich sind diesbezüglich die 
Literaturangaben etwas umfassender, auch bei epileptischer Demenz zur Beob¬ 
achtung. Ich hatte vor kurzem Anlaß, bei einem schwer imbezillen und epileptischen 
Mädchen (dessen geistigem Schwächezustand deutlich Charakterzeichen der epi¬ 
leptischen Wesensänderung sich heimischen, dessen Demenz auch bezüglich ge¬ 
wisser peraevera torisch er und anderer Momente das Mitbestehen der epileptischen 
Komponente sicher erkennen läßt) eine schwierige Zahnextraktion vorzunehmen. 
Ich konnte dies ohne Lokalanästhesie tun, ohne daß das Kind überhaupt dem 
Eingriff abgewehrt und irgendwie Schmerz geäußert hätte. 

Vielleicht stehen die angeführten Störungen auch noch zu einem anderen 
Phänomen, das ich hier nur aphoristisch erwähnen will, in ursächlicher Beziehung. 
Die bei Imbezillen zuweilen auftretenden transitorischen Ausnahmszustände, akute 
Erregungen oder umgekehrt stuporartige Phasen usw., machen nicht selten die 
Abgrenzung gegenüber einer Pfropf-Schizophrenie notwendig. Ich konnte nun 
wiederholt in solchen Fällen, dann aber auch, von da aus zu entsprechenden Ver¬ 
suchen angeregt, bei psychisch ganz freien Oligophrenen in einer oft stupenden 
Weise scheinbar kataleptische Symptome feststellen, indem die Patienten in 
förmlich katatoner Art ihnen passiv erteilte, auch ganz vertrackte Stellungen 
der Gliedmaßen durch lange Zeit regungslos und apathisch beibehielten. Vielfach 
gelang mir nun nachträglich die Feststellung, daß bloß die Stumpfheit oder Dumm¬ 
heit es war, ich möchte hier den Ausdruck „Gefühlsdummheit“ gebrauchen, den 
Dr. Herfort für seine Oligophrenen anwendet, die den Untersuchten gestattete, 
unbeschwert, offenbar ohne besonders zu ermüden und in teilnahmsloser Un¬ 
beweglichkeit, in der ihnen gegebenen Haltung zu verharren. Es wäre hier direkt 
von einer oligophrenen Pseudokatatonie zu sprechen. 

Zuletzt möchte ich dann nur noch, ohne aber in eine Polemik eintreten zu 
wollen, auf die Wichtigkeit der Beachtung dieser hier dargelegten Störungsphäno¬ 
mene bei der Untersuchung verschiedener Reflexe und Automatismen, z. B. des 
Kitzelreflexes und vielleicht auch der auropalpebralen Reflexe, hinweisen, besonders 
wenn man diese Prüfungen an Schwachsinnigen vomimmt. Ich hatte Gelegenheit, 
cm taubstummes imbezilles Kind zu untersuchen, bei dem von anderer Seite, in 
Unkenntnis oder Nichtberücksichtigung dieser Sensibilitätsausfälle, das Fehlen 
des Kitzelreflexes vom Ohr aus, wie es sonst bei Hörerkrankungen Vorkommen 
kann (s. z. B. dieArbeiten Fröschels’), festgestellt worden war. Der Umstand, daß 
es sich aber, wie dann meine Nachprüfung ergab, um einen Fall von wiederum fast 
kompletter, allgemeiner Analgesie handelte, muß hier die symptomatologische 
Wertigkeit des Ohrkitzelreflexes wohl in Frage stellen. Mit Hinblick darauf, daß 
solche und ähnliche Reflexvorgänge besonders oft gerade an Taubstummen studiert 
werden, und bei Betracht der häufigen Verquickung dieser Defektzustände mit 
geistiger Schwäche, dürfte die Berücksichtigung dieser allgemeinen, oft die gesamte 
Hautdecke betreffenden Empfindungsstörungen nicht vernachlässigt oder über¬ 
sehen werden. 

2 * 
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Zusammenfassend wäre, über die bloße Auffrischung schon alt bekannter 
Erfahrungen hinausgehend, hervorzuheben: 

1. Es kommen, sicher viel öfter und in viel höherem Maße und Grade, als 
meist angenommen wird, bei Oligophrenen, dabei aber keineswegs etwa nur bei 
ganz schweren Defektzuständen, Hyp- oder Analgesien vor, die oft an den gesamten 
Hautdecken und Schleimhäuten, oft wohl auch bezüglich der tiefen Teile nach¬ 
weisbar scheinen. Diese Ausfallserscheinungen dürften vor allem die torpiden 
Schwachsinnstypen betreffen. 

2. Über die Genese dieser Ausfallsstörungen ist etwas Entscheidendes nicht 
bekannt. Vielleicht handelt es sich um eine Persistenz der physiologischen Eni- 
pfindungsschwäche, wie sie sonst oft in den ersten Lebenstagen vorkommt. Ob eine 
abnorme Bildung des peripherischen, rezeptiven Sinnes- und Nervenapparates 
vorliegt oder eine Schwäche der zentralen Apperzeption, eine „Gefühlsdummheit“, 
anzunehmen ist oder aber periphere und zentrale Ursachen koordiniert für das 
Zustandekommen der Störung maßgebend erscheinen, ist meist kaum differenzierbar. 

3. Erwähnung der oligophrenen Pseudokatatonie. 

4. Schließlich ist auf die Bedeutsamkeit dieser Störungen bei Beurteilung des 
Fehlens des Kitzelreflexes hinzuweisen. 

Nachtrag. 

Die weitere Beobachtung des im Vorstehenden erwähnten kleinen Idioten 
(Kinderspital Prof. Langer) hat einige interessante, neue Momente erbracht, 
welche, weil zum erörterten Thema von Wichtigkeit, hier nachgetragen seien. 
Während anfangs trotz wiederholter und von verschiedenen Ärzten vorgenommener 
Untersuchung die Patellarsehnenreflexe absolut zu fehlen schienen, sind sie 
nun, und zwar anscheinend zunehmend gut, auslösbar, ebenso die meisten 
Haut- und Schleimhautreflexe. Die Achillessehnenreflexe sind noch immer kaum 
erhältlich (bei recht beträchtlicher Hypotonie der Achillessehnen). Ob es sieb 
früher um einen Beobachtungsfehler handelte (bei eben nur schwer und schwach 
auslösbaren Beflexen — ein Memento für die oft allzu leichtfertig gestellte Diagnose 
der konstitutionell angeborenen Areflexie) oder um ein wirklich jetzt erst ein¬ 
setzendes Auftreten der Reflexe, will ich nicht absolut entscheiden, das Prinzipielle 
der an den Pall geknüpften Schlüsse bleibt ja davon unberührt. — Jedoch erscheinen 
die Reflexe derart, daß sie fast immer erst nach mehrhaft wiederholten Schlägen 
und dann allmählich zunehmend stark auftreten, so daß also doch wohl eine 
gewisse Anomalie der Reflexbahn und Reflexbahnung angenommen 
werden kann. Das Interessanteste aber ist, daß nun gleichzeitig auch das Gesamt¬ 
verhalten des Kindes sich in dem Sinne ändert, als dessen vorher ausgesprochen 
torpides Wesen jetzt doch einer gewissen aufmerksameren und lebhafteren Art 
weicht. Und, entschieden damit in Zusammenhang zu setzen, beginnt das Kind 
auch, wenngleich noch immer schwach, schmerzhafte Reizeabzuwehren.- Nun gelang 
es auch einmal, bei Anwendung des faradischen Stromes das Kind zu einem zwar 
im Vergleich zu normalen Kindern nicht so lebhaften und anhaltenden, aber doch 
echten Schreiweinen zu bringen, was die erste entsprechende und tiefere Affekt 
regung, die bisher beim Kinde zur Beobachtung kam, bedeutet. 

' ‘ Die Frage, ob wir aus diesen Umständen auf eine rein zentrale Verursachung 
•der Schmerztorpidität schließen dürfen, will ich mit Rücksicht auf die allerdings 
nicht ganz eindeutige Verknüpfung mit der nun sich bessernden Auslösbarkeit der 
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Patellarsehnenreflexe nicht zu entscheiden wagen. Ich will daran erinnern, daß 
Eulenburg, sein Assistent Haase u. a. das Fehlen der Patellarsehnenreflexe bei 
Kindern bis zum Alter von 24 Monaten relativ oft festgeBtellt haben, so daß mit 
Rücksicht auf den erwähnten Infantilismus unseres Falles das frühere Fehlen der 
Reflexe doch auch damit in Zusammenhang gebracht werden könnte. Ob aber 
das jetzige Auftreten des Reflexes mit der psychischen Besserung in Beziehung 
steht, ist wohl sehr problematisch. Umgekehrt sagtPreyer (Die Seele des Kindes, 
Leipzig, Griebens Verlag, 1912, S. 109), die Schmerzempfindungsschwäche (des 
Neugeborenen) sei nur auf die noch unvollkommene Ausbildung des Gehirnes (nicht 
der Haut) zurückzuführen, so daß wir in unserem Falle das Deutlicherwerden der 
Schmerzperzeption und Schmerzverwertung in Konnex mit der Besserung des all¬ 
gemeinen psychischen Zustandes, Bomit in zentraler Bedingtheit, anzu¬ 
nehmen hätten.- 

Nicht hierher gehörig, aber sicher erwähnenswert ist übrigens der Umstand, 
daß das uneheliche, vorher in Außenpflege ganz verwahrloste Kind scheinbar in 
der besseren und sachgemäßen Pflege des Kinderspitals, wo es „als Kind unter 
anderen Kindern“ Aufnahme gefunden hat, nun nach wenigen Monaten so deutliche 
Fortschritte in seinem allgemeinen Zustande zeigt, eine Tatsache, wodurch der Fall 
zur Frage der Beeinflußbarkeit geistiger Schwächezustände durch Erziehung und 
Milieu, die heute die Fachkreise so sehr beschäftigt, auch einen gewissen Beitrag 
bringt. 1 


EL Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

* 1) Der Leutschenhaß, von Erwin Stransky. (Verlag von F. Deuticke, Wien 

und Leipzig, 1919. 159 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. versucht, das Phänomen des Weltenhasses gegen das Deutschtum vom 
Gesichtspunkt psychopathologisch geschulter und geschärfter psychologischer 
Erfahrung und Erkenntnis zu untersuchen. Er bespricht zunächst die geogra¬ 
phischen Gründe des Deutschenhasses: Die geographische Lage Deutschlands 
ist überaus unglücklich, die Landesgrenzen des deutschen Siedlungsgebietes sind 
fast nirgendwo natürlich gegebene (höchstens im Südwesten die Vogesen), die 
Fruchtbarkeit und der Bodenreichtum Deutschlands sowie die Landschafts¬ 
schönheiten haben stets den Neid- der Nachbarn erregt. Die Eigenart des anthro¬ 
pologischen und ethnographischen Aufbaues der deutschen Nation, die eigen¬ 
artige Rassenmischung, die nordisch-germanische Grundlage (mit ihrer Herren- 
u nd Eroberernatur und ihrer Neigung zum Individualismus), die außerordentlich 
starke Kreuzung mit andersartigem Blute sind weitere Ursachen des Deutschen¬ 
hasses. Hinzu kommt die Geschichte und Politik der Deutschen mit der ewigen 
Zwietracht im Lande, dem hochentwickelten Egozentrismus im Materiellen und 


1 Anm. b. d. Korrektur: 

Es sei noch nachträglich bemerkt, daß die Beobachtung der Schmerzreaktion 
an den Pupillen in den meisten Fällen keine eindeutigen Resultate gab, vereinzelt 
aber sicher fehlte. Beziehungen der Schmerzgefühlsstörungen zu den vasomotorischen 
Hautreflexen, worauf mich Herr Professor Raudnitz aufmerksam machte, wurde 
leider erst später Beachtung geschenkt, auch hier habe ich bislang keine sicheren 
Resultate. 
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Ideellen. Die ökonomische Entwicklung Deutschlands, insbesondere auch die 
Entwicklung seiner Landmacht mußte eifersüchtigen Neid bei den anderen Völkern, 
speziell bei England, hervorrufen. Die Psychologie des deutschen Volkes selbst, 
seine Philisterhaftigkeit, politische Interesselosigkeit und Engstirnigkeit, sein 
„preußisches“ Zucht- und Schulmeistertum mit dem Dogma von der Zurück« 
drängung des Affektiven aus dem Außenleben der Seele und dem Mangel an Ein¬ 
fühlung bei anders völkischen Menschen, ferner aber auch die Psychologie der 
anderen Völker, so der ehrgeizige, eitle Charakter des Galliers, sein „Legitimitäts¬ 
dünkel“, die leidenschaftliche Glut seines Hasses, die Antipathie des Engländers 
gegen den „preußisch-militärischen Zwang staatlicher Gewalt“ sind weiterhin 
Ursachen des Deutschenhasses. In einer großen Motivenreihe des Welthasses 
gegen Deutschland sind ausgesprochen pathologische Züge enthalten (z. B. über¬ 
wertige Idee des „Unterdrücktwerdens“ durch die Deutschen,hysteroide Züge usw.). 
Die gegnerische Presse hat ungeheuer viel beigetragen zur massensuggestiven 
Steigerung des Deutschenhasses, ferner auch die Kirche und die Geisteswelt. 
Bewußte nichtswürdige Hetzerei kam hinzu. 

Wie alles, was Verf. schreibt und spricht, sprüht auch dieses Buch von Tem¬ 
perament und glühendem Patriotismus; in geistreicher Weise und vielbewandert 
rafft Verf. von überall her und mit scharfem Blick weit ausschauend seine Bau¬ 
steine zusammen, um für seine Ansichten die erforderlichen Argumente herbei¬ 
zubringen. Vertrauensvoll, und amDeutschtum, das allerdings seine Schulmeisterei 
ablegen müsse, nicht verzagend, blickt er in die Zukunft, für welche er eine An¬ 
näherung an England, Italien und auch Hellas als erstrebenswert ansieht. Die 
Deutschen haben viel gesündigt. Was aber in dem einen Versailler Vertrag an 
uns gesündigt worden ist, das sei riesenhaft viel mehr, als das deutsche Volk in 
den ganzen zweitausend Jahren seiner Geschichte, in denen es die Menschheit 
mit Wohltaten überhäuft hat, an Irrtümern begangen habe. 

2) Statistische Mitteilungen über das Material einer Armee-Nervenabteilung, 

von P. Bunse. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. L. 1919. S. 153.) 

Ref.: W. Misch. 

Die Statistik umfaßt das Material der Nervenstation der V. Armee während 
der Verdunkämpfe von August 1916 bis Juli 1917. Einen verhältnismäßig hohen 
Prozentsatz bilden die Epileptiker, die besonders während der schwersten Kämpfe 
eingeliefert wurden; nach dem Abflauen derselben ließ ihre Zahl nach. Ungewöhn¬ 
lich groß war die Zahl der Zitterer, die besonders von den Brennpunkten der 
Kämpfe in großen Mengen herbeiströmten. Die Psychoneurosen bildeten etwa 
60°/ 0 der Aufnahmen überhaupt. Äußerst gering war die Zahl der alkoholischen 
Störungen. Auffallend war, wie selten Kriegserlebnisse im Inhalt der depressiven 
und manischen Zustände verarbeitet wurden. Von Schizophrenien wurden sehr 
zahlreiche leichte Fälle beobachtet, die im Frieden nicht in diesem Stadium zur 
Beobachtung gelangen; viele dieser Fälle kamen in wenigen Monaten zu einer 
der Heilung gleichenden Remission. Von alten Schizophrenien waren viele lange, 
mehr als 5 Monate, im Felde gewesen, ehe sie auffielen oder rückfällig wurden, 
meist paranoide Formen. Ein ursächlicher Zusammenhang mit den Kriegs¬ 
ereignissen wird, bei Ausbruch der Schizophrenie erst nach längerem Kriegs¬ 
dienst, abgelehnt. Hinsichtlich der Psychopathen wird auch hier betont, daß 
sie mit zunehmender Dauer des Krieges immer rascher, oft sogar schon prophy¬ 
laktisch, und immer gründlicher versagten. 


8) Statistik über 5455 organische und funktionelle Nervenerkrankungen im Kriege, 

von E. Jolowicz. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LII. 1019. H. 1/3.) 

Ref.: W. Misch. *1 

Das in der Korpsnervenstation in Posen während etwa 3^2 Ja^hren beob- 
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Achtete Material, unter dem sich 16% organische Fälle befanden, ist hier nach 
Truppenteilen, Dienstgraden, Alter, Dienstzeit, Nationalität und Berufen ge¬ 
sichtet und tabellarisch geordnet worden. Besonderes Interesse bietet das ver¬ 
schiedene Verhalten der deutschen und der polnischen Bevölkerung hinsichtlich 
der funktionellen Neurosen. 

• 4) Die Tabes dorsalis der Kriegsteilnehmer und ihre militärärztliche Begutachtung, 

von Kurt Boas. (Verl, von F. Enke. Stuttgart 1919. 165 S.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Im wesentlichen referierende Arbeit, insbesondere bezüglich der Frage des 
Zusammenhangs zwischen Tabes und Trauma, bezüglich der Edingerschen Theorie, 
der heutigen Ansichten über Kriegsverwendungsfähigkeit und Kriegsdienst¬ 
beschädigung bei Tabikern und anderer Tabesfragen. Trotz einiger klinischer 
Egentümliehkeiten erkennt Verf. eine selbständige Sonderform der Tabes der 
Kriegsteilnehmer, eine besondere Kriegstabes nicht an, jedenfalls ist der Kriegs¬ 
tabes nicht dieselbe klinische und symptomatologische Selbständigkeit und Da¬ 
seinsberechtigung einzuräumen wie etwa der Kriegsparalyse. An der Spitze der 
tabischen Militärpersonen stehen die Berufssoldaten. Im übrigen läßt sich sagen, 
daß die Morbiditätshäufigkeit unter den einzelnen in der Armee vertretenen und 
ihre Hauptmasse ausmachenden Klassen entsprechend ihrer Häufigkeit bei der 
Truppe sich als annähernd gleich herausstellt. Dienstbeschädigung ist eventuell 
im Sinne einer Mitverursachung bei Fällen anzunehmen, die nach jahrelangen 
Kriegsstrapazen an einer Tabes erkranken, welche besonders rasch zu schweren 
Bewegungsstörungen führt; häufiger kommt D. B. durch Verschlimmerung, 
insbesondere bezüglich der ataktischen Störungen, in Betracht. Oft aber sind die 
Rentenansprüche abzulehnen, da die Berechtigung derselben ärztlicherseits nicht 
anerkannt werden kann. 

6) Zur Frage der ätiologisch unklaren Falle von Selmervenschwund, insbesondere 

bei Kriegsteilnehmern, von Junius. (Zeitschr. f. Augenheilk. XLI. H. 6.) 

Ref.: Fritz Mendel. 

Das gehäufte Auftreten von Sehnervenentzündungen aus unklarer Ursache 
während des letzten Krieges erscheint auf alle Fälle bemerkenswert. Die Be¬ 
obachtung ist an verschiedenen Stellen gemacht. Unter den Erkrankungen über¬ 
wiegen unzweifelhaft die nach Art der Neuritis retrobulbaris acuta verlaufenden 
Fälle mit plötzlicher SehVerschlechterung. Die Verschlechterung bildete sich meist 
im Verlauf von einigen Wochen oder Monaten heraus, seltener in wenigen Tugen, 
also gewöhnlich nicht ganz so schnell, wie oft bei Neuritis retrobulbaris acuta. 
Die Erkrankungen waren in den meisten Fällen doppelseitig; die Augen pflegten 
gleichzeitig oder bald nacheinander zu erkranken. Häufig waren neben zentralem 
Skotom auch das seitliche Gesichtsfeld nicht unversehrt. Oft erfolgte fast völlige f 
Erblindung. Alles deutet darauf hin, daß Kriegseinflüsse direkt, d. h. durch körper¬ 
liche Anstrengung, Zugwirkung, Durchnässung, auch bei gesunden Organismen 
schädlich auf den Sehnerv zu wirken vermögen. Unter der Wirkung der die Wider¬ 
standsfähigkeit des Körpers herabsetzenden Momente erhalten im Blute kreisende 
Bakterien oder Bakteriengifte die Möglichkeit, an dem zarten Gebilde des Seh - 
nerven schädigend einzugreifen. Das empfindliche papillo-maculare Sehnerven¬ 
bündel leidet in erster Linie, zuweilen das ganze Organ. 

• 6) Die Kopfverletzungen im Kriege. Ihre psychologische Untersuchung, Be¬ 

handlung und Fürsorge, von E. Fröschels. (Verlag M. Perles. Wien 1918.) 

Ref.: W. Misch. 

Das 111 Seiten starke, mit 30 Textabbildungen versehene Buch enthält eine 
auch für Laien verständliche Schilderung der in den Übungsschulen für Hirn¬ 
verletzte eingeführten Methoden. Besonders anschaulich ist das Kapitel über die 
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psychologischen Untersuchungsmethoden, das von K. G. Rothe bearbeitet ist 
und eine kurze Übersicht der üblichen Prüfungsmethoden mit Apparatur- und 
Kurvenabbildungen gibt. Die übrigen Kapitel beschreiben u. a. die Unterweisung 
in Schulklasse und Einzelunterricht, die Werkstätten und die Mechanotherapie. 
Kurze Hinweise für die Begutachtung und die Fürsorge der Gehirnkrüppel sind 
angefügt. 

7) Les troubles viauels diu aux lösions des voies optiques intracdrdbrales et de 

la Sphäre visuelle oorticale dass les blessures du cräne par coup de feu, par 

Pierre Marie et Ch. Chatelin. (Revueneurolog. 1915. No. 23/24.) Ref.: 
W. Misch. 

Aus einem Material von etwa 300 Schädelverletzten wurden in kürzester Zeit 
mehr als 30 Fälle, d. h. 10%, mit Störungen des Gesichtsfelds gesammelt; dieser 
große Prozentsatz, der gegen die aus dem russisch-japanischen Krieg mitgeteilten 
Zahlen ein enorm hoher ist, erklärt sich aus den Kampfmethoden des großen 
Krieges (Grabenkampf). Die bei den Fällen beschriebenen Befunde bewegen sich 
zwischen vollständiger Rindenblindheit, den verschiedensten Hemianopsien 
(laterale homonyme, untere horizontale, Quadrantenhemianopsie, Hemiachro- 
matopsie) und den verschiedensten Skotomen (hemianopische, makuläre und para- 
makuläre, multiple Skotome). In Fällen, in denen die Läsion am hinteren Vertikal¬ 
rand des Okzipitallappens cjicht oberhalb seiner Spitze oder an seiner Außen¬ 
fläche eintrat, fanden sich keine Sehstörungen, während in allen positiven Fällen 
die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung der Sehstrahlungen oder der Innenfläche 
des Okzipitallappens an seinen untersten Partien bestand. 

Die Sehstörungen werden den Verletzten meist nur im Augenblicke der Ver¬ 
letzung bewußt; es tritt dann unmittelbar völlige Erblindung von meist nur kurzer 
Dauer (wenige Stunden bis Tage) ein, doch kehrt das Sehen rasch zurück, und 
zwar meist in der oberen Hälfte des Gesichtsfeldes bzw. so weit, daß nur der Dauer- 
defekt zurückbleibt. Während bei den Fällen mit Hemianopsia inferior oder 
Quadrantenhemianopsie der Verletzte gewöhnlich ein Bewußtsein der Verände¬ 
rungen des Sehens hat, bleibt bei der Mehrzahl der übrigen Fälle, nach der Resti¬ 
tution des Sehens, das definitive hemianopische Skotom unbewußt. Die lateralen 
homonymen Hemianopsien werden nicht von Rindenblindheit eingeleitet, sondern 
werden dem Verletzten sofort und plötzlich als solche bewußt. In einigen Fällen 
treten als Begleitsymptome Reizerscheinungen von seiten der Sehsphäre (Flimmer¬ 
skotom, Migraine ophthalmique) oder Orientierungsstörungen auf. Immer ist 
der Defekt auf beiden Augen symmetrisch, unveränderlich und scharf begrenzt. 

Für die Lokalisation der kortikalen Sehsphäre und deren Beziehungen zur 
, Retina hat sich aus der Betrachtung der Fälle ergeben, daß das kortikale Seh- 
zentrum in den der Fissura calcarina anliegenden Rindengebieten (untere Partie 
des Cuneus und oberer Teil des Gyrus lingualis) zu lokalisieren ist; es besteht 
fernereine Einteilung der kortikalen Sehsphäre in der Weise, daß das obere Viertel 
einer Retina sich auf den oberen Rand der Fissura calcarina der anderen Seite 
projiziert, so daß also die Zerstörung des letzteren eine untere Quadrantenhemi¬ 
anopsie hervorruft. Eine begrenzte Läsion der kortikalen Sehsphäre der einen 
Seite ruft ein hemianopisches Skotom auf der entgegengesetzten Seite beider 
Gesichtsfelder hervor, eine Regel, welche wahrscheinlich auch für die Verletzungen 
der SehStrahlungen in der Nähe der Rinde gilt. Die Projektion der Macula auf 
die Kalkarinarinde ist wahrscheinlich hinten dicht neben der Spitze des Okzipital¬ 
lappens zu lokalisieren. Ist die Verletzung hier nur oberflächlich, so resultiert 
ein rein makuläres Skotom; dringt die Verletzung aber mehr in die Tiefe, so wächst 
das Skotom (makuläres und paramakuläres Skotom); ergreift die Verletzung 
nur die vordere Partie der Sehsphäre, so resultiert ein peripheres Skotom. Für 
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das Bestehen eines speziellen Bindenzentrums für das Farbensehen haben sieb 
keine Anhaltspunkte ergeben. 

Therapeutisch hat sich folgendes von Wichtigkeit ergeben: Das Ausmessen 
des Gesichtsfeldes mit Feststellung eines hemianopischen Skotoms ist ein wert¬ 
volles Mittel, um eine intrazerebrale Eiterung festzustellen, indem ein rasches 
Anwachsen des Skotoms einen Abszeß vermuten läßt. Bei chirurgischen Ein¬ 
griffen hat größte Zurückhaltung zu erfolgen; selbst bei röntgenologischer Fest¬ 
stellung eines Fremdkörpers istein Eingriff inder Regel untersagt, weil die Operation 
zur Vergrößerung des Gesichtsfelddefektes führen und infolgedessen keine Vor¬ 
teile bieten würde. Dies gilt natürlich für Eiterungsprozesse nicht. 

8) Die Störungen des optischen Sucheaktes bei Hirnverletzten, von B. A. Pfeifer. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIV. 1919. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Gewisse Hirnverletzte suchen in eigenartiger und für die Kranken charak¬ 
teristischer Unbeholfenheit im Zimmer oder in der Werkstatt nach Dingen des 
alltäglichen Gebrauches herum, ohne sie überhaupt oder nur mit großem Zeit¬ 
verlust zu finden. Besonders tritt die Störung hervor, wenn es sich um Dinge 
handelt, die man mechanisch aus der Hand gelegt hat (z. B. Werkzeug oder Kopf¬ 
bedeckung) oder um die Benutzung von Gebiauchsgegenständen in fremden 
Räumen (etwa des Kleiderhakens). In gewissen Berufen (Verkäufer, Lagerist usw.) 
spielt der optische Sucheakt eine wichtige Rolle. Verf. bediente sich zur Prüfung 
der Störungen des optischen Sucheaktes des Poppe Ireuterschen Verfahrens 
und machte seine Versuche an 67 gesunden Personen und 102 Kopfschußverletzten. 
Die Variationsbreite beträgt für Gesunde 42 bis 150 Sek., längere Suchezeiten 
sind Ausnahmefälle. Bei isolierter Verletzung der vorderen Zentralwindung war 
der optische Sucheakt unversehrt, ja er funktionierte sogar im Sinne einer Best¬ 
leistung von Gesunden, ein Beweis, daß die motorische Region keine wesentliche 
Rolle beim Suchevorgang spielen kann. Bei 3 Kleinhirnverletzten zeigte sich 
verlängerte Suchezeit; die Einbuße an Agilität dieser Verletzten erstreckfr sich 
natürlich auch auf die zum Suchen notwendigen Rumpf-, Kopf- und Augen¬ 
bewegungen. Bei den 7 Okzipitalhirnverletzten, welche sämtlich homonyme 
Hemianopsie darboten, war das Suchen wegen der Gesichtsfeldeinschränkung 
sowie wegen Abnahme der Lebhaftigkeit des Wachweidens optischer Erinnerungs¬ 
bilder erschwert. Bei den 12 Stirnhirn- und 7 Scheitelhirnverletzten waren die 
Störungen des optischen Sucheaktes besonders stark (speziell bei den Stirnhirn¬ 
verletzten); hierbei spielt die Aufmerksamkeitsstörung und die Abnahme der 
Lebhaftigkeit des Temperaments und der Impulsivität des Handelns entschieden 
eine Rolle. 

9) Zerebrale Polyplegien nach Schädelschüssen, von Z. Bychowski. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. LII. 1919. H. 1 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Als zerebrale Polyplegien werden durch Tangentialschüsse in der Gegend der 
Pfeilnaht hervorgerufene Lähmungender beiden unteren Extremitäten beschrieben, 
die zunächst als Folgen einer Rückenmarksverletzung imponieren. Von dieser 
unterscheiden sie sich jedoch durch die unsymmetrische Verteilung der LähmungB- 
erscheinungen, durch das Mitbetroffensein auch der einen oder anderen oberen 
Extremität, durch die Unbeständigkeit, Asymmetrie und unscharfe Abgrenzung 
der Sensibilitätsstörung, durch das sofortige Auftreten spastischer Reflexe an 
den unteren Extremitäten, das Fehlen von Blasenstörungen und Decubitus und 
die häufige Komplikation mit motorischen Sprachstörungen. Im weiteren kli¬ 
nischen Verlauf und Endresultat können diese Fälle sich verschieden verhalten: 
entweder es resultiert eine ausgesprochene Paraplegie oder Paraparese der unteren 
und auch einer oder beider oberen Extremitäten, oder eine Hemiplegie bzw. Hemi- 
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paiese mit geringer Beteiligung auch der anderen Seite, oder die Fälle bessern 
sich, trotz alarmierender Initialerscheinungen, so, daß sie sich ziemlich frei be¬ 
wegen können. Eine andere Form von zerebraler Polyplegie entsteht durch 
diametrale Transversalschüsse durch beide Scheitelgegenden; hier werden die 
mittleren Teile beider psychomotorischen Zonen oder ihre nächste Umgebung, 
auch die Corona radiata, wahrscheinlich auch die großen StammganglienVerletzt. 
Bei diesen Fällen erholt sich die grobe Motilität der unteren Extremitäten ziem¬ 
lich rasch, sie bleiben nur sehr plump und ungeschickt, und ihr Gang erinnert 
an den Großaffen. Es wird eine reichliche Kasuistik der verschiedensten Kom¬ 
binationen und Grade dieser Polyplegien gegeben. 

10) Corps ätr&ngers des ventricules cdrdbr&ux, par G L. Regard. (Presse rnödi- 

cale. 1919. No. 64.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. versteht unter Fremdkörpern in den Hirnventiikeln solche, welche von 
außen durch das Gehirn in die Hirnkammern hineingedrungen sind: Granat¬ 
splitter, Gewehrkugeln, Revolverkugeln. Am häufigsten finden sich die Fremd¬ 
körper in den Seitenventrikeln, dann im 3., dann im 4. Ventrikel. In den Seiten¬ 
ventrikeln können sie leicht ihre Lage verändern, im 3. und 4. Ventrikel sind sie 
unbeweglich. Die Ventrikelläsion kann sehr geringgradig, aber auch sehr schwer 
sein, nicht selten ist ein Hydrocephalus internus oder eine Ventrikelmeningitis 
die Folge. Symptome: bei großen Geschossen tritt sofortiger Tod ein. Ebenso 
sind die Fremdkörper im 4. Ventrikel stets tödlich. Diejenigen im 3. und in den 
Seitenventrikeln erzeugen Kopfschmerz, Pulsverlangsamung, Miosis, zuweilen 
Krämpfe. Nach 1 bis 2 Tagen tritt Ventrikelreizung: stärkere Kopfschmerzen, 
Benommenheit, schnellerer Puls, Fieber auf, Lumbalpunktion ist zu meiden, 
da durch sie die Mikroben zerstreut werden könnten. Die Diagnose ist röntgeno¬ 
logisch zu stellen. Prognose sehr infaust. Therapie: operative Entfernung des 
Fremdkörpers unter röntgenologischer Kontrolle. Nach der Entfernung wird 
der Kranke eventuell sehr schnell gesund. Zu befürchten ist als Operationsfolge 
eine Hemianopsie, die aber schnell wieder verschwindet. 

11) Beitrage zur Frequenz und Symptomatologie der Schußverletzungen der Ge¬ 
hirnnerven, von W. Hasse. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LI. 1919. 

H. 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 

Die vorliegende Arbeit befaßt sich im wesentlichen mit den Verletzungen 
des Trigeminus, Facialis, Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius und Hypoglossus, 
d.i. 8% aller Nervenverletzten des vorliegenden Materials. Davon waren betroffen 
der Trigeminus in 53,8%, Facialis in 29%, Glossopharyngeus in 1,8%, Vagus 
in 3,6%, Accessorius in 5,1% und Hypoglossus in 6,7% der Fälle. Von besonderem 
Interesse sind einige Fälle, in denen durch ein an der Schädelbasis entlang gehendes 
Geschoß mehrere hintereinander gelegene Hirnnerven zumeist derselben Seite 
der Reihe nach gleichzeitig verletzt wurden. Insbesondere ist ein Fall hervor¬ 
zuheben, in dem durch Lähmung beider Glossopharyngei und Hypoglossi, sowie 
Verletzung des linken Trigeminus, des linken und vielleicht auch rechten Vagus 
das Bild einer ausgesprochenen Bulbärparalyse auf peripherer Basis mit schweren 
Schluck- und Sprachstörungen hervorgerufen wurde. 

12) Epilepsie partielle continue d’origine traumatique, par A. Pollosson et 

F.-J. Collet. (Revue neurolog. 1915. No. 17 et 18.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an einen Streifschuß in der Scheitelgegend, der Periost und Knochen 
nicht verletzte, waren in dem beschriebenen Falle ohne Bewußtseins Verlust, außer 
einer Ungeschicklichkeit in der linken Hand, ständig andauernde anomale Bewegungen 
Aufgetreten, die als ,,kontinuierliche partielle Epilepsie“ bezeichnet werden. Sie be¬ 
standen in rhythmischen Flexions- und Extensionsbewegungen des linken Hand¬ 
gelenks, die auch im Schlaf anhielten und eine Frequenz von 4 bis 5 Zuckungen pro 
.Sekunde aufwiesen. Gleichzeitig bestand links eine Lähmung des Daumens, Unfähig- 
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keit, die Fingpr zu spreizen und zu beugen, sowie eine Lähmung des Handgelenks. 
Die Sensibilität war intakt» mit Ausnahme einer Anästhesie der linken Handfläche 
und einer Astereognosie. Bei der Trepanation fand sich ein extradurales, sehr dünnes 
Hämatom von der Größe eines Zweifrankstücks, das inzidiert wurde. Nach der Ope¬ 
ration trat zunächst das Zittern in verstärktem Maße auf, und es folgten zwei schwere 
Jacksonanfälle. Allmählich aber ließ es nach und verschwand nach einigen Monaten 
vollkommen, um nur noch bei Erregungen bisweilen schwach hervorzutreten. Auch 
die Lähmungserscheinungen verschwanden fast vollkommen. Es handelte sich offen¬ 
bar um eine ganz oberflächliche Rindenläsion ohne eigentliche Zerstörung derselben. 

i»> Anlallsweise auftretende psychische Störungen nach Schädel Verletzung» von 

Josef Kiss. (Orvosi Hetilap. 1918. No. 28.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. sah bei Schädelverletzungen häufig Jacksonepilepsie, aber auch häufig 
solche Fälle, wo die Kranken einen mehr-minder großen Knochendefekt auf¬ 
weisen, ohne daß ihre Anfälle den Jacksontypus besitzen. Diese Anfälle sind 
im Gegensätze zur Hysterie sehr häufig mit einer tiefen Bewußtseinsstörung 
und nachfolgender gänzlicher Amnesie verbunden. Bezeichnend für diese Anfälle 
ist die Stabilität des Bewußtseinskreises während sämtlicher Anfälle. Mit der 
Epilepsie geht immer einher eine tiefste Bewußtseinslosigkeit mit motorischen 
Reizerscheinungen. Nimmt man Jendrassiks Theorie von der Epilepsie an, 
wonach die ,genuine Epilepsie durch Embolien und Infarkte verursacht wird, 
welche aus septischen und bakteriämischen Prozessen nach kindlichen Infektions¬ 
krankheiten entstehen“, so erkennt man, daß die Epilepsie nicht bloß eine Er¬ 
krankung der Hirnrinde, sondern eine solche der ganzen Hirnmasse sein kann. 
Multiple kleine Herde verursachen eine genuine Epilepsie, einer oder mehrere 
umschriebene Herde aber eine Jacksonepilepsie. Bezeichnend ist für die psy¬ 
chische Störung bei Schädel Verletzung, daß sich der Anfall immer in demselben 
Kreise abspielt, weil der pathogene Herd immer bloß denselben Punkt der Hirn¬ 
rinde reizt. Dieser Punktwar inallenFällen des Verf.’s am Stirnbeine oderindessen 
Nahe gelegen. In sämtlichen beobachteten Fällen fand Verf. fehlende nervöse 
Belastung, Schädelverletzung am Stirnbeine oder indessen unmittelbarer Nähe, 
zeitweise auftietende psychische Störungen des Bewußtseins und stets im selben 
Kreise ablaufende Reizerscheinungen. 

14) Chirurgizche Behandlung der Schädelverletzungen, ihrer Komplikationen und 

Spätfolgen, von Karl Borszeky, (Orvosi Hetilap. 1918.) Ref.: Hudovernig. 

Die in erster Reihe chirurgische Mitteilung dürfte teils wegen der großen Zahl 
der Fälle (300), teils wegen der ständigen neurologischen Mitarbeit auch den Nerven¬ 
arzt interessieren. I. Späte Hirnabszesse. Im ganzen 15 Fälle, längstes Intervall 
zwischen Schädelverletzung und ersten Abszeßsymptomen 13 Monate. Die Befunde 
bei der Operation sprechen dafür, daß ein Teil der Abszesse bald nach der Verletzung, 
ein Teil erst später entstanden ist. Frische Abszesse sind häufig, aus mehreren kom¬ 
munizierenden Höhlen bestehend, mit engen Verbindungskanälen. Bei der chirurgi¬ 
schen Behandlung schließt sich oft eine solche Verbindungsröhre, ein Sack verbleibt, 
und gibt Anlaß zu viel später auftretendem Abszeß. Bei späten Abszessen findet man 
dicke derbe Wandung, was für langes Bestehen spricht. Schwer ist zu beantworten, 
ob durch Knochensplitter oder Projektile entstandene Abszesse kurz oder lange be¬ 
stehen. Spätabszesse bestehen oft Monate hindurch symptonilos, können auch zu 
plötzlichem Tode führen. Prognose im allgemeinen schlecht, noch günstig sind die 
kortikalen Abszesse, wo sich dasselbe unter der Knochenverletzung bildete. Hierher 
gehören die 7 geheilten Fälle des Verf.’s. Bei den subkortikalen und noch tieferen 
Abszessen ist die Probepunktion immer nötig, ihre chirurguchc Behandlung schwierig. 
Anlegen von Gegenöffnung nur bei besonders günstiger Lage möglich. Von den 15 Fällen 
*tarben 2 ohne Operation; bei den 13 operierten Fällen 6 Todesfälle, d. i. 46,16°/ 0 
Mortalität. In 7 Fällen bakteriologische Untersuchung, je dreimal Staphylokokken 
und steriler Eiter, einmal Diplokokken. Heilungsdauer schwankte zwischen 3 und 
7 Monaten. — II. Traumatische Epilepsie. Als solche bezeichnet Verf. nicht bloß 
als Chirurg die Jacksonepilepsie, sondern alle Fälle epileptischer Erscheinung nach 
»Schädelverletzung. Im WeBen verursacht jede Schädel Verletzung solche Veränderungen, 
welche Epilepaie verursachen können, das Auftreten hängt bloß ab vom Orte der Ver- 
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änderung. Das Intervall zwischen Schädelverletzung und Epilepsie konnte Verf. bei 
16 operierten Fällen 12mal feststellen; dieses variierte zwischen 1 und 14 Monaten. Bei 
einem Kranken Operation 6 Wochen nach der Verletzung, am 4. Tage nach der 
Operation 3 Jacksonanfälle, dann wieder nach 11 Monaten Anfälle. Bei 2 weiteren 
Fällen seit Verletzung Anfälle in 6- bis 7monatlichen Zwischenräumen. Die Be¬ 
obachtungen des Verf.’s geben keine Gesetzmäßigkeit bezüglich Intervall zwischen 
Verletzung und erstem Anfall, noch bezüglich Schwere der Verletzung oder Ort der¬ 
selben. Die ausschließlichstem© Behandlung der Jacksonepilepsie nach Kopf träum ß 
ist ganz aussichtslos, selbst wenn keine anatomische Veränderung nachweisbar. Immer¬ 
hin ist die innere Behandlung zu versuchen, wenn die Durchführbarkeit des opera¬ 
tiven Eingriffes auf Schwierigkeiten stößt. Unbedingt und möglichst früh zu operieren 
sind jene Fälle, wo Knochendellen oder Verdickungen, Fremdkörper usw. die An¬ 
fälle auslösen, diese liefern auch die besten Erfolge. Zuwarten kann man bei Narben, 
knochigen Verwachsungen, chronischen Entzündungen; diese geben auch minder 
gute chirurgische Erfolge. Der operative Eingriff besteht in einer radikalen kausalen 
Therapie. — 11 von den operierten Fällen des Verf.’s gehören in erster© Gruppe 
(Knochendellen, eingekeilte Knochenstücke bzw. Metallteile). Schwieriger gestalten 
sich die Verhältnisse und schlechter die Aussichten, wenn es sich um Entfernung 
entzündlicher Produkte oder Verwachsungen und Zysten handelt; hier ist am 
besten die Witzelsche Enzephalolyse, welche Verf. in 5 Fällen anwendete. Bei der 
ersten Gruppe 9 Heilungen und 2 Besserungen, bei der zweiten 2 Besserungen, je 
1 Heilung, Erfolglosigkeit und Tod nach 1 Jahre infolge Spätabszeß. Im ganzen er¬ 
zielte Verf. bei den operierten Fällen von Jacksonepilepsie 62,5% Heilung, 18,75% 
Besserung, 6,25% ohne Erfolg und 12,5% Tod. In diese Zusammenstellung sind bloß 
die seit mehr als 6 Monaten operierten Fälle eingerechnet. — III. Die Ausführungen 
über 78 Fälle von Schädelknochendefekt mit 89,7% Heilung haben bloß chirur¬ 
gisches Interesse. — IV. Duradefekte wurden mit Transplantation behandelt; ein 
Jahr nach derselben war das transplantierte Fettgewebe zum größten Teile resorbiert 
und an dessen Stelle zellreiches Bindegewebe getreten, was nie von unangenehmen 
Folgen begleitet war. — V. Auch die Ausführung über Behandlung der Hirnsubstanz- 
defekte hat ausschließlich chirurgische Bedeutung. 

15) Die Kriegsverletzungen des Rückenmarks und der Wirbelsäule, von Paul 

Frangenheim. (Ergebnisse der Chirurgie u. Orthopädie. XI. 1919.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Zusammenfassende Darstellung unter Berücksichtigung eigener Fälle, sowie 
der diesbezüglichen Literatur. Oft bestehen schwere Schädigungen des Rücken¬ 
marks, ohne daß dieses vom Geschoß erreicht wird. Unter 68 Rückenmarks¬ 
schüssen fand Verf. 51 mal Frakturen einzelner Wirbelabschnitte. Bei Ver¬ 
letzungen des Lumbosakralmarks liegen die Einschüsse häufig im Bereich des 
Beckens, in der Gesäß- und Oberschenkelmuskulatur. Frei im Wirbelkanal sind 
die Geschosse nur selten gelegen. Die in den Lumbalsack eingedrungenen Pro¬ 
jektile können wandern. Die Blutung spielt in der Klinik der Rückenmarks¬ 
schüsse eine geringe Rolle. Die indirekten, nicht am Orte der Verletzung befind¬ 
lichen Rückenmarksschädigungen sind in der Regel erstaunlich weit ausgedehnt. 
Die Infektion der Rückenmarkswunden kann zur Meningitis und zur Myelitis 
führen. Die Schwere der Knochenverletzung steht sehr oft in keinem Verhältnis 
zur Schwere der Markläsion; selbst bei intaktem Wirbelkanal können sehr schwere 
Rückenmarksschädigungen bis zur vollkommenen Querschnittsunterbrechung 
Vorkommen. Ödem und Nekrose sind die wichtigsten Veränderungen bei den 
Schußverletzungen des Rückenmarks. Die Widerstandsfähigkeit der Neuroglia 
ist viel größer als diejenige der nervösen Bestandteile. Das Ependym und die 
periependymären Zellen sind ganz besonders resistent. Von den einzelnen Ab¬ 
schnitten der Wirbelsäule wird der Brustteil am meisten betroffen, etwas seltener 
sind die Verletzungen des Lendenabschnittes, am seltensten die der HalswirbeJ- 
säule (nach Verf.’s Statistik: 39 : 20 : 9). Des näheren wird die Commotio medullae 
spinalis besprochen, auch die Schwierigkeit der Diagnose des Sitzes und der Aus¬ 
dehnung der Läsion. Nicht selten breitet sich die Shockwirkung auch auf das 
^Gehirn aus (Bewußtseinsverlust). Fälle mit normalem Liquor zeigen eine relativ 
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rasche Rückbildung der Erscheinungen. Drucksteigerung des Liquors ist ein 
prognostisch ungünstiges Zeichen. Schmerzen sind nach Rückenmarksschüssen 
häufig; bei unerträglichen Schmerzen ist an die isolierte Durchtrennung 
Vorderseitenstranges (Rothmann) zu denken. Bei Steckschüssen des Rücken¬ 
marks ist die Operation sehr häufig angezeigt, gleichfalls dann, wenn das Röntgen¬ 
bild abgesprengte Knochenstücke zeigt, die auf das Rückenmark drücken können, 
sowie bei Wirbelfrakturen. Das Zuwarten mit der Operation hat bei Rücken¬ 
markverletzten den Nachteil, daß Dekubitus und Zystitis eine Ausdehnung er¬ 
reichen können, die jeden Eingriff aussichtslos erscheinen lassen. Bei unvoll¬ 
kommenen Lähmungen ist zu operieren, ferner bei anhaltenden Schmerzen, bei 
den ersten Zeichen einer Meningitis, wenn Lumbalpunktionen nicht bessern, bei 
drohender Atemlähmung. In zweifelhaften Fällen Probelaminektomie. Kauda- 
lasionen bieten gute Operationsaussichten, desgleichen unvollkommene Lähmungen. 
Die Blasenstörung erwies sich bei der Mehrzahl der Rückenmarks verletzten weit¬ 
aus hartnäckiger als irgendeine der übrigen Folgender Verwundung; nur 5 Patienten 
erhielten ihre normale Blasenfunktion wieder. Die Sterblichkeitsziffer der Rücken- 
marksschüsse belief sich in Verf/s Material auf 43%. Die Prognose der partiellen 
Rückenmarksverletzungen ist günstig. 

16) Über Rückenmarksblutungen, als Fern Wirkung kriegerischer traumatischer 

Einwirkungen, von Andor Oläh. (Gyögyaszat. 1918. Nr. 50 u. 51.) Ref.: 

Hudo vernig. 

Mitteilung von 4 Fällen: I. Armschuß ohne Berührung der Wirbelsäule, Blutung 
in den lumbosakralen Kanal, nach 2 Monaten Rückbildung bzw. Milderung der spinalen 
Ausfallserscheinungen. 11. Sturz mit dem Pferde in einen Graben; geringe motorische 
Störungen (Parese des linken Beines), wobei die Sensibilität, namentlich die Wärme¬ 
empfindung, tiefere Störungen aufweist. Ort der Läsion: lumbales Mark. III. Sturz 
beim Pferderennen 1912 mit Hirnerschütterung; Herbst 1914 abermaliger Sturz vom 
Kerde auf dem Sohlachtfelde, ebenfalls mit Hirnerschütterung. Infraktion der Wirbel 
Dm bis D f . Parese des linken Beines, Krampf au fälle mit Bewußtlosigkeit und 
Ansenzen. Heilung nach einigen Monaten. Nach einjährigem Frontdienste tritt im 
Juni 1917 plötzliche Parese des linken Beines auf. Es wird angenommen, daß die durch 
frühere Rückenmarks Veränderung prädisponierrte Rückenmarksstelle einen Locus 
minoris resistentiae bildet, wo sich ohne unmittelbare akrodynamische Ursache ein 
neuerlicher Krankheitsprozeß entwickelt hat. IV. Bei 4facher Schußverletzung haben 
2 Gewehrprojektile den Nacken gestreift, eines in der Nähe des 4. Rückenwirbels, 
welches auch 2 cm tief in die Weichteile eindrang und seitwärts der 6. Rippe sich ent¬ 
fernte. Unmittelbar nach der Verletzung dominiert das Bild einer rechten Halbseiten- 
iäsion mit spastischen Erscheinungen; stationäres Krankheitsbild. Röntgen negativ. 
Vermutlicher Sitz der Läsion das untere Halsmark. — Schlußfolgerungen: 1. Ohne 
Verletzung der Wirbelsäule können bloß als Fernwirkung des Traumas ziemlich be¬ 
deutende apoplektiforme Rückenmarksblutungen entstehen, welche schwere moto¬ 
rische und sensible, eventuell auch Ausfallserscheinungen vom Typus Brown - S6quard 
hervorzurufen imstande sind. 2. Sitz der Läsion zumeist in der grauen Substanz, doch 
können auch Veränderungen der weißen Substanz im Vordergründe stehen (Fall II) 
3. In 26 Fällen wurden 12mal auf das lumbosakrale, 6mal auf das lumbale Mark ver¬ 
weisende Ausfallserscheinungen beobachtet. 4. Maßgebend für die Ausbreitung und 
Lokalisation der Störung sind die akrodynamischen Verhältnisse. 5. Prognose ist 
abhängig von der Ausbreitung und Intensität der Läsion. Durch kleinere Blutungen 
verursachte Erscheinungen können gänzlich restituieren, während größere Läsionen 
nur einen geringen Restitutionskoeffiz'enten auf weisen und zumeist zu sekundären 
Veränderungen bzw. Entartungen (Syringomyelie, Gliomatose) führen. 6. Fälle einer 
scheinbaren Restitutio ad integrum können die Grundlage zu einer Prädilektionsstelle 
für neuerliche Rückenmarksblutungen und Lähmungen bilden. 

17) Indirekte Schußverletzungen des Rückenmarkes, von Oskar Hanasieviez. 

(Orvosi Hetilap. 1918. No. 18.) Ref.: Hudovernig. 

Verletzung des Rückenmarkes, welche dadurch entstanden ist, daß ein Projektil 
in der Schußbahn eine stoßartige Einwirkung auf die Wirbelsäule ausübte. Besonderer 
Wert der Liquoruntersuchung vom diagnostischen Standpunkte. Blutiger, eiweiß- 
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reicher, eventuell Markstücke enthaltender Liquor weißt auf eine schwere Verletzung 
des Rückenmarks. Beim Kranken drang dae Projektil durch das rechte Hüftbein 
ein, streifte im Becken den vorderen Anteil der Wirbelsäule, entfernte sich durch das 
linke Hüftbein. Symptome: totale Blasenlähmung, Obstipation, Fehlen der Knie- 
und Achillessehnenreflexe, Reithosenanästhesie. Nach 6wöchentlicher Behandlung 
geringe Veränderungen: erschwertes Harnen, links fehlende Reflexe. Ausbreitung der 
Reithosenanästhesie verweist auf die Verletzung der Cauda im unteren Teile, vom 
3. Sakralsegment abwärts. 

18) Schufiverletzungen der peripheren Nerven. 4. Mitteilung: Nervus mediannn» 

von Franz Kramer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLVI. 1919. H. 5; 

vgl. dies Centr. 1916. S. 246 und 446, sowie 1917. S. 454.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Schußverletzungen des Medianus beobachtete Verf. in 214 Fällen. Der Nerv 
wird vor allem häufig in seinem Verlauf am Oberarm betroffen, meist zugleich 
mit dem Ulnaris. Drei Abschnitte können entsprechend der Symptomatologie 
der Ausfälle im Verlauf des Medianus unterschieden werden: 1. vom Ursprung 
des Nerven aus dem Plexus bis zum Abgänge des Astes für den Pronator teres 
(keine Seitenzweige); 2. von hier bis zum Abgänge des distalen Astes für den 
Flexor digitorum sublimis (mannigfaltige und komplizierte Symptomatologie); 

3. von hier bis zur Auflösung des Nerven in seine Endäste an der Hand (es fallen 
nur die vom Medianus versorgten Muskeln des Daumenballens aus mit der dadurch 
bewirkten Beeinträchtigung der Oppositionsbewegung und die vom Medianus 
innervierten Lumbricales 1 und 2, deren Ausfall sich praktisch nicht wesentlich 
geltend macht; ferner charakteristische Sensibilitätsstörurg an der Hand; Ver¬ 
letzungsstelle dicht über dem Handgelenk oder im unteren Teil des Vorderarms). 

In Fällen, bei denen der Medianus im oberen Teil seines Verlaufes betroffen war, 
entweder an der Stelle seiner Entstehung aus dem Plexus oder darunter bis un¬ 
gefähr zur Mitte des Oberarms, betraf die Lähmung häufig nicht den ganzen 
Medianus, sondern in konstanter Weise war der Pronator teres und der Flexor 
carpi radialiß ausgespart, ferner war der Flexor pollicis longus meist nur partiell 
geschädigt. In einigen dieser Fälle fiel auch auf, daß der Ausfall am Daumen¬ 
ballen geringer als gewöhnlich war, insbesondere daß der oberflächliche Kopf 
des Flexor brevis nur wenig geschädigt war; auch war die Sensibilitätsstörung 
im Media nusgebiet an der Hand meist weniger intensiv, als es sonst der Fall ist. 
Verf. führt diese Aussparungen auf eine Anastomose vom Musculocutaneus zum 
Medianus zurück. Diese Anastomose kann den Pronator teres versorgen (Oppen¬ 
heim) und hat auch Beziehungen zu der gemeinsamen Bahn des Pronator teres 
und des Flexor carpi radialis, ferner zu dem Medianusbündel, welches die Daumen¬ 
balle nmuskulatur versorgt und zu der sensiblen Medianusbahn (Borchardt 
und Wjasmenski). Diese Musculocutaneus-Anastomose hat schließlich auch 
Beziehungen zur Bahn des Flexor pollicis longus, daher die fast konstante teil¬ 
weise Verschonung auch dieses Muskels (Kramer). Auch bei kompletter Aus¬ 
schaltung des N. medianus sind die Funktionsausfälle oft auffallend gering, da 
Muskeln anderer Nervengebiete kompensatorisch eintreten: Brachioradialis für 
die Pronationsbewegung, Abductor pollicis longus für die Beugung der radialen 
Handhälfte. Der Einfluß der Medianuslähmung auf die Fingerbeugung macht 
sich in erheblichem Grade nur am Zeigefinger geltend, da für diesen Finger sowohl 
der Flexor sublimis als auch der Flexor profundus vom Medianus versorgt wird; 
für die übrigen Finger wirkt bei der Beugung der Flexor digitorum profundus 
(vom Ulnaris versorgt) mit. Der Grad der Störung der Oppositionsbewegung 
des Daumens bei Medianusverletzung ist in den einzelnen Fällen variabel, je nach 
dem kompensatorischen Eintreten anderer Muskeln. Die Sensibilitätsstörungen 
bei Medianusverletzung sind fast konstant (s. Abbildungen im Originale). Die 
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Restitution der Muskeln erfolgt zumeist in der Reihenfolge ihrer Versorgung 
von proximal nach distal. Regelmäßig kehren die vom Medianus versorgten 
Vorderarmmuskeln vor den Daumenmuskeln wieder; und zwar zuerst der Pro- 
n&tor teres, dann der Flexor carpi radialis, dann der Palmaris longus, Flexor 
digitorum sublimis, zuletzt der Flexor pollicis longus. Bei Medianusverletzungen 
ist am Oberarm der Ulnaris oft, der Radialis oder Musculocutaneus zuweilen mit¬ 
verletzt; am Vorderarm überwiegen die isolierten Medianusverletzungen, zuweilen 
sind aber hier der Ulnaris oder Radialis bzw. beide gleichzeitig mitlädiert. 

19) Schußneuritis des Medianus, erfolgreich mit Vereisung behandelt, von Arthur 

Müller. (Zentralbl. f. Chir. 1919. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von teilweiser Medianuslähmung mit hochgradigsten Schmerzen. Vakzineurin- 
kur erfolglos. In Narkose Freilegung des Medianus etwas unterhalb der Achselhöhle. 
Geringe narbige Veränderung im Bindegewebe. Am Nerven äußerlich keine Verände¬ 
rung. Anlegung des Vereisungsröhrchens. Durchfrierung 2 bis 3 Minuten lang. Ver¬ 
dunstung durch Säugpumpe des Potainschen Apparates. Wenige Stunden nach 
der Operation schmerzfrei, es bestehen nur noch leichte Parästhesien am inneren unteren 
Ende des Bizeps. 

20) L’individualitt clinique des nerfs pöripheriques, par Pierre Marie et Atha- 

nassio-Benisty. (Revue neurolog. 1915. No. 17 et 18.) Ref.: W. Misch. 

Obwohl die meisten peripheren Nerven gemischte sind, scheint doch ein 

jeder pathologische Besonderheiten zu besitzen und insbesondere auf Verletzungen 
in besonderer Weise zu reagieren. Während bei Radialis Verletzung Schmerzen 
nur selten voikommen, sind sie, neben vasomotorischen und trophischen Störungen, 
das vorherrschende Symptom bei MedianusVerletzungen, bei denen sie bei der 
besonderen Form der Neuritis mediani ganz besonders heftig auftreten können; 
der Radialis dagegen ist nur im Augenblicke der Verletzung äußerst schmerz¬ 
haft. Im Gegensatz dazu sind selbst bei geringer Radialis Verletzung schwere 
Lähmungserscheinungen vorhanden, bei Medianusverletzung dagegen, auch bei 
der neuritischen Form, treten sie ganz in den Hintergrund. Die von einem Nerven 
versorgten Muskeln sind bei der Verletzung niemals gleichmäßig, aber stets in 
der gleichen Verteilung betroffen, dasselbe gilt in umgekehrter Reihenfolge für 
die Restitution bei der Heilung; dies hängt wohl mit dem Verhältnis der Abgangs¬ 
stellen der einzelnen Muskeläste zur Verletzungsstelle zusammen. Die elektrische 
Erregbarkeit geht dem Grad der motorischen Störung parallel, so daß also der 
Radialis und seine Muskeln schon bei geringer Läsion ihre Erregbarkeit verhexen, 
während die des Ulnaris relativ lange erhalten bleibt. Reflexstörungen sind nicht 
für verschiedene Nervenläsionen charakteristisch, außer bei einzelnen Neuritiden, 
bei denen die Reflexe fehlen können. Die objektiven Sensibilitätsstörungen sind 
meist nur Hypoästhesien, in der Regel wenig ausgesprochen und den ganzen Sensi¬ 
bilitätsbereich des verletzten Nerven nie ganz ausfüllend; selbst bei schweren 
und hohen Radialisverletzungen ist die Sensibilitätsstörung meist auf das Radialis- 
gebietder Hand beschränkt; am stärksten treten sie noch bei Ulnarisverletzungen 
hervor. Bei der neuritischen Form der Medianusläsionen treten oft Hyperästhesien 
und Hyperalgesien neben schweren stereognostischen Störungen bei sonstiger 
intakter Sensibilität auf. Besonders charakteristisch für die Läsionen der ein¬ 
zelnen Nerven sind die vasomotorischen Störungen: sehr selten bei der Radialis- 
verletzung, wenig ausgesprochen bei Ulnarisläsionen, sind sie bei Medianusver¬ 
letzungen regelmäßig vorhanden und dehnen sich bei der neuritischen Form der¬ 
selben auf das Gebiet des Ulnaris aus, auch wenn derselbe gar nicht mitbetroffen 
ist. Trophische Störungen, die sich nicht nur auf die Haut, sondern auch auf das 
Skelett beziehen, sind bei allen Verletzungen gleichmäßig vorhanden; nur bei 
Neuritis mediani scheint der Knochen besonders schwer betroffen, was sich in 
einer im Röntgenbild auffälligen, schweren Dekalzifikation äußert. Endlich sind 
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noch die bekannten, ganz besonders charakteristischen Haltungen der Hand 
bei den einzelnen Läsionen hervorzuheben. — Der Isckiadicus ist bei Verletzung- 
äußerst schmerzhaft und ähnelt hierin sehr dem Medianus. Die vasomotorischen 
Störungen sind besonders ausgesprochen, wenn die Tibialisfasern des Ischiadicus 
betroffen sind, die Lähmungen und Sensibilitätsstörungen dagegen herrschen bei 
Läsion der Peroneusfasern vor. 

21) Sur les läsiona des nerfs par blessures de guerre, par J. Babinski. (Revue 

neurolog. 1915. No. 17 et 18.) Ref.: W. Misch. 

Es wird besprochen die Unterscheidung der durch Nervenläsionen direkt 
verursachten Störungen von den durch das Trauma selbst bedingten und mi t. 
den ersteren oft verbundenen Störungen (Sehnendurchtrennungen), sowie die 
Verbindung von organischen und funktionellen Lähmungen, welch letztere durch 
elektrische Untersuchung sofort festgestellt und durch Psychotherapie beseitigt 
werden können. Symptomstologisch wird die Häufigkeit der vasomotorischen 
und trophischen Störungen hervorgehoben, insbesondere die Hypo- und Hyper¬ 
thermie an gelähmten Extremitäten. Hinsichtlich der operativen Resultate wild 
hervorgehoben das rasche Verschwinden der Schmerzen (bei Narbendruck) und 
die rasche Wiederkehr der Sensibilität, wenn die Kontinuität nicht unterbrochen 
war, während die Motilität nur sehr langsam wiederkehrt. Rasche Operation Ist 
besonders bei heftigen Schmerzen indiziert. 

22) Solle.paralisi diseociate dei nervi periferici conseeutive a traumi di goerra. 

Klinische and experimentelle Untersuchungen, von G. Mi nga zzi ni und G. Fu - 

marola. (11 Policlinico, Sez. Med., Jahrg. 26, Fase. 7/8, Juli 1919.) Ref.: 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Beobachtungen an 231 Soldaten, die nach Schußverletzungen (Durchschösse) 
peripherer Nervenstämme in 34 Fällen dissoziierte Lähmungen zeigten: 20mai 
(von 66) am N. ischiadicus, 3mal (von 18) am N. peroneus, 5mal (von 47) am 
N. ulnaris, Spiel (von 49) am N. medianus, lmal (von 51) am N. radialis. In 
4 Fällen (3 Ischiadicus, 1 Medianus) konnte die Ausdehnung der Verletzung durch 
direkte Inspektion des Nerven bei der Operation festgestellt werden, in den 
anderen Fällen wurde sie durch eine möglichst genaue Bestimmung von Höhe 
und Verlauf des Durchschusses ermittelt und ist deshalb meistens nur als wahr¬ 
scheinlich angegeben. Die Diagnose wurde immer gesichert nicht nur durch Fest¬ 
stellung der motorischen und sensiblen Störungen, sondern auch durch die gal¬ 
vanische und faradische Untersuchung des Nerven und der Muskeln. 

Die Ergebnisse anderer Autoren (Marie und Meige, Stoffel, Dejerine 
und Mouzon, Verga und Sala, Mauclaire, Tinel) stimmen zum großen Teil 
weder unter sich noch mit denen der Verff. überein; daher meinen letztere, es 
sei beim Menschen nicht möglich, auf Grund der klinischen Erscheinungen oder 
der faradischen Reizung gewisser Teile eines Nervenstammes zu beurteilen, ob 
in den 3 Ästen des Plex. brachial, (medianus, ulnaris, radialis) und im Stamm 
oder in den Ästen des Ischiadicus Bezirke vorhanden sind, die'in ihrem ganzen 
Verlauf bestimmte Fasergruppen für bestimmte Muskelgruppen fuhren. Viel¬ 
mehr ist gerade das Gegenteil der Fall: es werden dieselben Muskeln oder Muskel- 
gruppen gelähmt (oder durch direkte elektrische Reizung zur Kontraktion ge¬ 
bracht) durch Verletzung (bzw. elektrische Reizung) bald der medialen, bald 
der lateralen, sogar der vorderen oder der hinteren Partien eines und desselben 
Nerven. 

Fast immer werden die distalen oder distal innervierten Muskeln vorzugs¬ 
weise von der Lähmung befallen, gleichviel, welches Segment des Nervenstammes 
verletzt ist. Analog werden bei Neuritiden ja auch zunächst die distalen (bei 
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Verletzung des Ulnaris und des Medianus zuerst die Muskeln der Hand) und erst 
später die proximalen Muskeln (des Unterarmes) gelähmt und atrophisch. 

Sehr selten hat die Verletzung des Radialisstammes eine dissoziierte Lähmung 
zur Folge. Ganz anders verhält sich der Ischiadicus, indem erstens bei jeder Ver¬ 
letzung seines Stammes außerordentlich häufig eine isolierte Lähmung des N. peron. 
tomm. auftritt, weniger oft des N. peron. und des N. tibialis zusammen, und 
noch seltener des N. tibialis allein; und zweitens sind (in den Fällen der Verff.) 
die 3 Muskeln an der Hinterseite des Oberschenkels niemals von der Lähmung 
mit ergriffen, auch wenn der Ischiadicus hoch oben in den Nates verletzt ist. Ferner 
kommt es, je höher oben die Verletzung sitzt, um so dichter zu einer isolierten 
Peroneuslähmung (ganz gleich, welche Stelle der Nervenperiphorie verletzt ist), 
während, wenn die Verletzung der Teilungsstelle näher rückt, beide Nerven 
(Peroneus und Tibialis) zur Lähmung neigen. 

Die Verff. setzen auf Grund ihrer Resultate Zweifel in die Zuverlässigkeit 
der direkten faradischen Reizung der Nervenstämme (Marie und Meige, Mau- 
claire), da die einzelnen Faserbündel weniger als 1 mm voneinander entfernt 
und durch endoneurale Anastomosen (innere Plexus von Stoffel) innig unter¬ 
einander verbunden sind. Damit wollen die Verff. aber nicht leugnen— auf Grund 
ihrer Hundeexperimente •— daß beim Menschen die Nervenstämme aus gut ab¬ 
gegrenzten Faserbündeln bestehen, die bestimmten Muskelgruppen entsprechen. 
Aber klinisch hängen die dissoziierten Lähmungen von der größeren oder geringeren 
Verletzlichkeit der Nervenfasern ab, die zu Muskeln von verschiedenem Sitz 
(distal oder proximal) ziehen; die Peroneusfasern des Ischiadicusstammes sind 
leichter verletzlich als seine Tibialisfasem. Aus dem Vorhandensein einer disso¬ 
ziierten Lähmung darf man nicht einen Schluß darauf ziehen, ob der Nervenstamm 
gänzlich durchtrennt ist oder nicht; denn komplette Lähmungen kommen vor 
bei nur teilweiser und andererseits dissoziierte Lähmungen bei vollständiger 
Durchtrennung eines Nerven. Die von Stoffel 1910 bejahend gelöste Frage, 
ob es im Verlaufe des Nerven eine genaue innere Topographie der für die einzelnen 
Muskeln bestimmten einzelnen Nervenbündel gibt, kann durch die jüngste Kriegs- 
traumatologie der Nerven noch nicht als bestätigt angesehen werden. 

Die Verff. haben auch an 8 Hunden operativ den Ischiadicus 4mal, den Medianus 
imal, den Ulnaris 2mal teilweise, den Radialis lmal total durchschnitten; die Tiere 
wurden klinisch beobachtet und nach 12 bis 18 Tagen getötet, die Nerven nach Be¬ 
handlung mit der Marohi sehen Kaliumbichromat-Formalin-Lösung histologisch 
untersucht und die DegenerationsVorgänge verfolgt. Die Verff. nehmen für sich die 
Priorität des Tierexperimentes in Anspruch. Zahlreiche makro- und mikroskopische 
Abbildungen. — Klinische Ergebnisse: Truncus n. ischiadici im mittleren 
Drittel des Oberschenkels; Durchschneidung a) der äußeren Hälfte: komplette 
Paralyse des N. peron. comm., b) der inneren Hälfte: schwere Parese des N. tibialis, 
c) der vorderen Hälfte: keine nennenswerte motorische Störung weder von seiten 
des N. peron. comm. noch des N. tibialis, d) der hinteren Hälfte: ziemlich leichte 
Parese des N. peron. comm. Hiernach scheinen die Fasern für den N. peron. comm. 
zum größten Teile die äußere, zum geringsten Teile die hintere, die Fasern für den 
N. tibialis die innere Seite des Truncus n. ischiad. einzunehmen. — Die Durchtrennung 
einer Hälfte des N. medianus und des N. ulnaris eignet sich beim Hunde schlecht 
zum Studium der dissoziierten Lähmungen, da sie nur eine äußerst geringfügige Parese 
der Zehenbeuger bzw. der Interossei herbeiführt. — Die totale Durchtrennung des 
N. radialis führte zu der entsprechenden Flexionsstcllung des Vorderfußes. Histo¬ 
logische Ergebnisse: 1. Die Nervenbündel, welche den Truncus n. ischiad., den 
N. tibialis, den N. peren. comm., den N. medianus und den N. ulnaris bilden, be¬ 
halten immor dieselbe Lokalisation (im Querdurchschnitt), ganz gleich, ob ein distaler 
oder proximaler Teil des Nerven untersucht wird. 2. Auch wenn die Zahl der Bündel 
eines Nerven Stammes in den distalen Teilen progressiv zunimmt, so bleibt doch die 
Topographie der Bündel selbst in ihren Grundzügen dieselbe. 3. Die Nervenfasern 
der einzelnen Bündel haben, wie diese, eine konstante Topographie innerhalb des 
Bündels selbst , d.h. w r enn ein Teil dieser Fasern, z, B. in einem proximalen Abschnitt 
XXXIX. 3 
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des Nerven, die hintere Seite des Bündels einnimmt, so nimmt sie dieselbe Stelle auch 
in einem distalen Abschnitt ein. 4. Der N. peron. comm. ist aus Nervenfasern gebildet. 
welche von dem äußeren, der N. tibialis aus solchen, die von dem inneren Teile des 
Truncus ischiadici stammen. 

Reichhaltige Angabe der Kriegsliteratuv, besonders auch der deutschen. 

23) Über die Spontanheilung von Nerveusehußverletsongen, von Prof. Perthes. 

(Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei den Fällen von Spontanheilung nach Nervenschußverletzungen sind zu 
unterscheiden diejenigen Fälle, in denen die Besserung im ersten Monat einsetzte 
(bei ihnen wird die vorübergehend unterbrochene Leitung wieder hergestellt, 
ohne daß es zur Degeneration der Fasern gekommen ist), und die übrigen Fälle, 
die einen wechselnden und zuweilen sehr späten Anfangstermin der Rückbildung 
aufweisen, immerhin aber doch ein Häufigkeitsmaximum vom 4. bis 6. Monat 
deutlich erkennen lassen (bei diesen spät heilenden Fällen folgt die Regeneration 
einer Degeneration der Nervenfasern nach). Bei den Fällen mit rascher Resti¬ 
tution kann es sich nur um die leichteren Formen von Kommotionslähmung 
handeln, die am peripheren Nerven ebensowenig nachweisbare pathologische 
Veränderungen setzen wie die Commotio cerebri, oder auch nur die Folgen eines 
vorübergehend einwirkenden Druckes, der keine anatomische Veränderung und 
auch keine Degeneration der Fasern hinterläßt. Bei allen spontan heilenden Fällen 
können nur solche Schädigungen vorliegen, die beim Schuß an dem Nerven ent¬ 
standen sind, ohne daß das Geschoß selbst den Nerven berührt hat (Fernschädi¬ 
gungen). Wenn bei makroskopisch normalem Befunde am Nerven die Resti¬ 
tution sehr langsam erfolgt, so ist dies damit zu erklären (Spielmeyer), daß 
nicht nur der Nerv selbst, sondern auch die Vorderhornganglienzellen eine Fern¬ 
schädigung erfahren haben, welche die Regenerationskraft beeinträchtigt. 

24) Über die freie Nerventranzpl&ntation zum Ersatz von Nervendefekten, von 

Rudolf Eden. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr.45.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. teilt einen Fall mit, in welchem er bei einer Schußradialislähmung den 
Nervendefekt durch ein Stück eines Peroneus, den er eben bei einer Amputation 
gewonnen hatte, überbrückte. Das transplantierte Nervenstück fiel jedoch der 
Nekrose anheim, verhielt sich nicht wie ein abgetrennter peripherischer Nerven- 
abschnitt, bewahrte nicht eine vitale Reaktionsfähigkeit. Trotz dieses Miß¬ 
erfolges ist das Nerventransplantationsverfahren an sich und im Prinzip als mög¬ 
lich und berechtigt anzusehen, der transplantierte Nerv (wie auch die mikro¬ 
skopische Untersuchung im vorliegenden Falle ergab) als durchaus geeignete 
Brücke zu bezeichnen. Der HeteroplaBtik ist die Auto- und Homoplastik vor¬ 
zuziehen. 

25) Zar Psychoanalyse der Kriegsneurosen. Diskassion, gehalten auf dem V. inter¬ 
nationalen psychoanalytischen Kongreß in Budapest am 28. u. 20. Sept. 1018, 

von S. Freud, S. Ferenczi, K. Abraham, E. Simmel, E. Jones. (Inter¬ 
nationale psychoanalyt. Bibliothek. Nr. 1. Internat, psychoanalyt. Verlag. 

Leipzig u. Wien 1919.) Ref. W. Misch. 

In der Einleitung erklärt S. Freud die Kriegsneurosen als traumatische 
Neurosen, die durch einen Ichkonflikt ermöglicht oder begünstigt worden sind. 
Dieser Konflikt spielt sich ab zwischen dem alten friedlichen und dem neuen 
kriegerischen Ich des Soldaten und wird akut, sobald dem Friedens-Ich vor Augen 
gerückt wird, wie sehr es Gefahr läuft, durch die Wagnisse seines neuen para¬ 
sitischen Doppelgängers ums Leben gebracht zu werden. Man kann ebensogut 
sagen, das alte Ich schütze sich durch die Flucht in die traumatische Neurose 
gegen die Lebensgefahr, wie, es erwehre sich des neuen Ichs, das es als bedroh- 
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lieh für sein Leben erkennt. Das Volkßheer wate also die Bedingung, der Nähr¬ 
boden der Kriegsneurosen; bei Berufssoldaten, in einer Söldnerschar, wäre ihnen 
die Möglichkeit des Auftretens entzogen. * 

Ferenczi weist in seinem Referat nach, daß nicht, wie allgemein geglaubt 
wird, die Freudsche Sexualtheorie an der Kriegsneurose scheitere. Es sei hier 
vielmehr, nicht wie bei der gewöhnlichen Hysterie nur die Genitalsexualität be¬ 
troffen, sondern auch ihre Vorstufe, der Narzißmus, die Selbstliebe. Die meisten 
Symptome der Kriegsneurotiker lassen sich auf gesteigerte Ich -Empfindlichkeit 
zurüekführen: das Interesse und die Libido wird von den Objekten ins Ich zu¬ 
rückgezogen, die Kranken möchten wie Kinder verhätschelt, gepflegt und bedauert 
werden. Das Produzieren von Krankheitsbildern eines aktuellen Nutzens wegen 
(Strümpell) ist nur sekundärer Krankheitsgewinn; als primäres Krankheits¬ 
motiv ist das Vergnügen „im sicheren Hort der einstmals ungern verlassenen kind¬ 
lichen Situation zu verbleiben“. 

In seinem Korreferat betont Abraham' neben den Faktoren des Ichtriebes 
die Bedeutung des Unbewußten und des Sexuellen für die Kriegsneurose. Die 
Kriegsneurotiker sind schon vor dem Trauma labile, in Initiative und besonders 
Sexualität gehemmte Menschen. Durch teilweise Fixierung der Libido im Ent¬ 
wicklungsstadium des Narzißmus sind sie gestört und daher zur Hingabe für die 
Allgemeinheit nicht geeignet, sowie der aggressiven Leistung des Kämpfers nicht 
gewachsen. Durch das ausschließliche Zusammensein mit Männern gerät ihre 
Einstellung zum Weibe ins Schwanken, daher die bei ihnen sehr häufige Impotenz 
nach der Rückkehr aus dem Felde. Diese Veränderung der Libido wird von ihnen 
als ungeheurer Verlust empfunden, weil sie die Fähigkeit zur Libido Übertragung 
und damit eine wichtige Grundlage ihres Selbstgefühls verloren haben. Erst 
hieraus ist die Rentengier der Kriegsneurotiker zu erklären. Therapeutisch ist 
die Kaufmannmethode ohne Dauererfolg, nur eine Kausaltherapie kann helfen. 

Auch in dem Korreferat von E. Simmel wird betont, daß Gewaltmethoden 
und reine Suggestivbehandlung nur Symptome beseitigen können, eine Beseitigung 
des Grundleidens kann erst vermittelst Aufhellung der Pathogenese durch die 
Psychoanalyse erreicht werden, wozu aber längere Behandlung in der Psycho- 
klinik erforderlich ist. Die Kriegsneurose ist aufzufassen als Ausdruck einer 
Persönlichkeitsspaltung, die hervorgerufen wird durch die Einengung des Person* 
liehkeitskomplexes durch den Disziplinzwang bei gleichzeitiger Erschöpfung durch 
enorm hohe Anforderungen. Die Kriegsneurose ist eine Sicherung der Psyche 
durch Entgleiten ins Physische, bewahrt den Träger gewissermaßen vor der Psy¬ 
chose. Schon die initiale Aufhebung des Bewußtseins bei völliger Intaktheit 
des Gehirns ist in diesem Sinne zu verstehen, die späteren Symptome sind nichts 
als realisierte posthypnotische Autosuggestionen. Autohypnotischer Initial¬ 
zustand, Hypnose und Traum stellen das gleiche psychische Niveau dar, in dem 
die Krankheitskeime gebettet sind und auch behoben werden können. Die funk¬ 
tionellen Lähmungen und Sensibilitätsstörungen bedeuten nichts als ein Ver¬ 
gessen des Gliedes infolge der Vorstellung, daß es abgeschossen oder sonstwie 
vernichtet sei; die Krämpfe bedeuten anfangs eine Wiederholung der Abwehr¬ 
bewegungen bei der Verschüttung, später werden sie zur Abwehr des Disziplin¬ 
zwangs wiederholt. 

Zum Schluß wird noch ein Vortrag angefügt, den E. Jones-London im April 
1918 in der Royal Society of Medic., Section of Psychiatry (veröffentlicht in den 
Proceedings, Vol. IX) gehalten hat und in dem er die Bedeutung der Freud- 
sehen Theorie für die Erklärung der Kriegsneurosen auseinandersetzt. Sie ver¬ 
mittele den Schlüssel zum Verständnis der Symbolbedeutung der Symptome 
und der Konfliktsmechanismen und sei daher als Hinweis für den Weg der Behand- 
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lung von größtem Wert. Therapeutisch kann man bei den meisten Fällen aller¬ 
dings auf s kürzerem Wege als durch analytische Behandlung zum Ziele kommen, 
nur bei den chronischen Fällen ist die Psychoanalyse der beste und wohl meist 
einzige Weg zur Heilung. 

26) Kriegsneurose und Konstitution, von J. Bauer. (Wiener med. Wochenschr. 

1919. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Dem Habitus nach ist zu unterscheidender allgemeininfantile,der Eunuchoidis¬ 
mus und der asthenische. Ganz kurz weist Verf. auf die bekannten anatomischen 
und funktionellen Degenerationszeichen hin. Verf. unterscheidet ferner: 1. die 
allgemein degenerative Konstitution (z. B. den Status thymicolymphaticus und 
hypoplasticus), 2. die neuropsychopathische Konstitution, 3. ausgesprochene 
Organminderwertigkeit, ad 1. erwähnt Verf. u.a., daß die Hyperplasie des lym¬ 
phatischen Apparates sich durch Betastung der Zungenfollikel erkennen läßt, 
daß das „degenerative weiße Blutbild“ (Lymphozytose oder Monozytose mit 
Neutrope nie) an sich noch nicht beweisend sei für Status lymphaticus; ad 2. zählt 
Verf. verschiedene psychische Symptome auf, wie Stimmungslabilität, Zwangs¬ 
vorstellungen usw., auf somatischem Gebiete den Pseudobabinski (mehr minder 
schnelle Dorsalbewegung der großen Zehe, meist auch der übrigen, bei Bestreichen 
der Planta), Asymmetrien des Bauchdeckenreflexes u. dgl; ad 3. unterscheidet 
Verf. wieder morphologische Anomalien der Partialkonstitution des betreffenden 
Organes oder Organsystemes, z. B. röntgenologisch nachweisbare Medianstellung 
oder Hypoplasie des Herzens, Dolichocolie, Angustitas aortae usw., funktionelle 
Anomalien dieser Partialkonstitution, z. B. konstitutionelle Albuminurie, Achlor- 
hydrie usw., endlich eine durch Familienanamnese festzustellende heredofamili&re 
besondere Anfälligkeit und Krankheitsbereitschaft eines Organes oder Organ¬ 
systemes. 

Alle diese Leute nun erscheinen unter normalen Verhältnissen gesund, auf 
die Kriegsnoxen reagieren sie in verschiedener Weise. Die degenerativ veranlagten, 
besonders die neuropsychopathisch Minderwertigen erkranken viel häufiger an 
Kriegsneurosen, welche bei ihnen auch im allgemeinen eine schlechtere Prognose 
geben; ebenso sind bei ihnen Simulanten, Hysteriker häufiger, aber auch gelegent¬ 
lich blind draufgängerisches Bravourheldentum. Der Astheniker erkrankt häufig 
unter dem Bilde der Erschöpfungsneurasthenie mit kardiovaskulärer Übererreg¬ 
barkeit; kräftig und muskulös Gebaute häufiger an den hyperkinetischen Neurosen 
(Zitterer usw.), die Infantilen an Phobien, Zwangsvorstellungen und Angst¬ 
neurose. Individuen mit Organminderwertigkeit verhalten sich auch verschieden. 
Wenn sie in nervöser Hinsicht normal sind, hat ihnen im allgemeinen der Feld¬ 
dienst nichts an, ja viele der konstitutionellen Magenschwächlinge oder der habituell 
Obstipierten fühlten sich im Felde sogar wohler. Manchmal traten nur inter¬ 
mittierend die Symptome von Organneurosen auf. Wenn aber der psychische 
Oberbau nicht suffizient ist, dann gibt das minderwertige Organ als locus minoris 
resistentiae den determinierenden Faktor ab für das Zustandekommen der kon¬ 
kreten Organneurose im Einzelfall, oft schon bei der Einberufung, oft erst später 
im Verlaufe der Dienstzeit. Die Berücksichtigung des Faktors der Organminder- 
wertigkeit und der nervösen Veranlagung erklärt es, warum der eine gerade an 
einer Herzneurose erkrankt, der andere an Zuständen von Bronchospasmus usw. 

27) Kriegsneurosen und innere Sekretion, von Pi ne lc s. (Wiener med. Wochenschr. 

1919. Nr. 45.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. beobachtete kein häufigeres Vorkommen eines ausgebildeten Base¬ 
dows bei Kriegsteilnehmern, erinnert in Übereinstimmung mit Chvostek nament¬ 
lich an die Bedeutung des konstitutionellen Momentes. Gegenüber der neuro¬ 
genen Theorie (Oswald) wirft Verf. die Frage auf, was eigentlich hinter „über- 


Digitized by 


Original fro-m 

UNIVEftS m f OF M ICHIG AN- 


a 



37 


erregbaren Menschen mit leicht ansprechbarem Nervensystem“ stecke, und ob 
es sich hier nicht wiederum um Produkte der endokrinen Drüsen handle, welche 
durch ihre Wirkung auf das Nervensystem zu einer Erhöhung der Erregbarkeit 
führen. In einer größeren Häufigkeit beobachtete Veif. Zustände von Thy- 
reoidismus und von Kropfherz, speziell in der Form des „leicht erregbaren 
Kropfheize ns“. Einträufelung von 2 Tropfen einer Suprareninlösung in den 
Konjunktivalsack erzeugte nur bei einem Teil der Fälle positive Reaktion, d.b. 
Mydriase. Auch hier wieder spielt die konstitutionell-degenerative Veranlagung 
die Hauptrolle bei einer großen Zahl von Fallen. Beim Kropfherz nahm Verf. 
wiederholt ein akzidentelles systolisches Geiäusch über der Pulmonalis wahr; 
zuweilen traten thyreotoxische Diarrhöen auf. Im Hintergründe sah z. B. Ce noch 
unter den jüdischen Kriegsflüchtlingen aus der Bukowina und Galizien auffallend 
häufig Strumen sich entwickeln, wobei Verf. wieder der degenerativen Konsti¬ 
tution größere Bedeutung beimißt. 2 Fälle idiopathischen Myxödems mit 
ausgesprochenen somatischen, dagegen nahezu völlig fehlenden psychischen Sym¬ 
ptomen sah Verf. bei erwachsenen Kriegsteilnehmern. Die schwelen Intelligenz- 
defekte beim endemischen Kretinismus möchte Verf. nur zum Teil auf die Schild¬ 
drüse beziehen, zum anderen Teil auf eine primäre Entwicklungsstörung des Ge¬ 
hirnes. Verf. weist ferner auf manche gemeinsame Merkmale hin, die einerseits das 
Myxödem, andererseits das Kriegs-Hungerödem darbieteir. Eine größere Häu¬ 
fung von Tetaniefällen war nicht festzustellen. Bei der Kriegsamenorrhöe 
ist u.a. charakteristisch das Fehlen schwererer Ausfallserscheinungen; wahrschein¬ 
lich kommen ätiologisch mehrere Ursachen in Betracht, wobei Verf. auch an die 
Möglichkeit von Ergotismus infolge nicht einwandfreien Mehles erinnert. Über 
sexuelle Kriegsneurosen liegen nur spärliche Mitteilungen vor. Endlich streift 
Verf. kurz die Fälle von auffallender Abmagerung mit nervösen Symptomen; 
neben Unterernährung und psychischen Noxen komme auch hier das konsti¬ 
tutionelle Moment in Betracht. Die einschlägige Literatur ist gründlich be¬ 
rücksichtigt. 

28) Einige histologische und ästhetische Nebengedanken über die Erfahrungen 
mit den psychogenen Kriegsstörungen, von Gustav Specht. (Münchener 
med. Wochenschr. 1919/ Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Betrachtungen über frühere Psychotherapie sowie über „Psychiatrie und 

Dichtung“. Auf der psychogenen Ätiologie und Symptomenges taltu ng liegt 
der Schwerpunkt der poetischen Verwendbarkeit von Geisteskrankheiten. Die 
von den Dichtern beschriebenen Geisteskrankheiten ähneln durchaus den jetzt 
im Kriege beobachteten psychogenen Stöiungen. 

29) Epikritische Betrachtungen zur Einteilung und Beurteilung der kriegsneuro¬ 
tischen Störungen, von Max Meyer. (Medizinische Klinik. 1919. Nr. 40.) 
Ref.: E. Tobias-(Berlin). 

Verf. schließt sich aus praktischen Gründen Nißl und Gaupp an, die die 
Auffassung haben, daß hysterische Krankheitserscheinungen unter ganz ver¬ 
schiedenen Bedingungen zustande kommen können. Die Mechanismen, die zur 
hysterischen Erscheinung führen, sind gewissermaßen bei jedem Menschen prä- 
formiert. Die seelisch-mindeiwertige Veranlagung des Individuums ist durchaus 
keine unbedingte Voraussetzung. Auch die Schreckneurose muß nicht auf der 
Grundlage psychopathischer Veranlagung entstehen, wiewohl in zirka zwei Drittel 
der Fälle eine solche sich nachweisen ließ. Ähnliches gilt für die Granatexplosions- 
neuro&e. Verf. geht auf die verschiedenen Grundsätze bei der Einteilung näher 
ein. Für die Berechtigung von Rentenansprüchen kommt es viel weniger auf 
die Art der Entstehung des Traumas an als auf die frühere Wertigkeit der Persön¬ 
lichkeit vor der Einziehung und die Dauer der ihn schädigenden Einflüsse. Die 
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psychologische Betrachtung führt dazu, anzunehmen, daß die abnorme Auto- 
suggestibilität erst durch chronische seelische Einflüsse verursacht und damit 
die Disposition zu einer derartigen hysterischen Reaktionsform gesetzt werden 
kann oder die Widerstandsfähigkeit gegen autosuggestive Prozesse herabgesetzt 
wird. Die dritte Betrachtungsweise nennt Verf. die biologische. 

• 30) Magenkrankheiten durch Kriegseinwirkungen , von Hermann Strauß. 

(Bibliothek von Coler-v. Schjerning. XLI. Berlin 1919. Verlag von 

A. Hirschwald.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf diese ganz vorzügliche Arbeit, welche eine gute neurologische Durch¬ 
bildung des bekannten Spezialmagenarztes verrät, sei besonders hingewiesen. 
Den Neurologen interessiert speziell das Kapitel über die funktionellen Magen¬ 
erkrankungen (S. 20 bis 41). Letztere waren unter den magenkranken Heeres¬ 
angehörigen außerordentlich häufig (in mehr als der Hälfte der Fälle). Verf. unter- 
scheideteine neurogene bzw. neurasthenische Hyperaesthesia gastrica (miterhöhter 
Empfindlichkeit des Magens auf dem Boden einer konstitutionellen oder kon¬ 
ditionellen neurasthenischen Disposition oder auf reflektorischem Wege ent¬ 
standen) und eine psychogene (mit primären abwegigen Vorstellungen). Nicht 
selten sind die Überlagerungsneurosen, zuweilen ist hierbei das organische Leiden 
bereits verschwunden; eine Überlagerung ist bei leichten organischen Verände¬ 
rungen mindestens ebenso häufig als bei schweren. Die körperliche und geistige 
Erschöpfung kann an sich als „Kondition“ für die Erzeugung der Magenneurose 
ausreichend sein. Meist handelte es sich um chronische, das Nervensystem 
schädigende Einwirkungen, seltener um lokale Traumen oder Schreckneuroaen. 
Habitus asthenicus, beginnende Arteriosklerose erleichtern das Zustandekommen 
einer Erschöpfungsneurose mit Hyperaesthesia gastrica. Nicht selten besteht 
gleichzeitig und koordi na torisch Hyperthyreoidismus, gleichfalls erzeugt durch 
die allgemeine Nervenschwäche. Die rein psychogen erzeugten Zustände von 
Hyperaesthesia gastrica zeigten in der Regel eine depressiv-hypochondrische 
Färbung. Unter den reiferen Jahrgängen waren „Verdrußneurosen“ (Reaktion 
Unwilliger auf die militärische Situation) nicht selten. Bei den rein hysterischen 
Krankheitsbildern trat das Bild der Hyperaesthesia gastrica meist nicht so stark 
in den Vordergrund. Die Diagnose der funktionellen Magenerkrankungen wäre 
viel leichter, wenn es nicht in zahlreichen Fällen so überaus schwer wäre, eine 
organische Magenerkrankung auszuschließen, insbesondere kommt hier differential¬ 
diagnostisch das Ulcus ventriculi oder duodeni in Betracht, ferner auch die chro¬ 
nische Cholezystitis, Kolitis, hyperalgetische Obstipation, Helminthiasis, Hermen 
der Linea alba, chronische Gastritis usw. Häufig besteht ja auch eine Über¬ 
lagerungsneurose mit organischer Grundkrankheit. In einer Reihe von Fällen 
beherrschte eine echte Psychopathie das Bild (insbesondere bei der Magenhypo¬ 
chondrie und -hysterie). Bei den „Kriegsvomitoren“ handfeite es sich oft um die 
psychische Fixation von Vorgängen, die ursprünglich durch organische Ver- 
äderungen (akute Katarrhe usw.) bedingt waren, eine pathologisch gesteigerte 
Reflexerregbarkeit spielte dabei ätiologisch mit. Ausschließliche Simulation 
liegt nur sehr selten vor. Der Verlauf hängt ab von dem Grade, in welchem der 
endogene Faktor bei der Entstehung der Krankheit beteiligt ist. Am günstigsten 
erwiesen sich die Fälle von Erschöpfungsneurose und Hysterie, am hartnäckigsten 
die „Verdrußneurosen“ und das „Kriegserbrechen“. Häufig fehlte von vornherein 
der „Wille zur Heilung“. Bei der Behandlung ist die Berücksichtigung der all¬ 
gemeinen Neurose (Psychotherapie, Bäder, Liegekuren) meist wichtiger als die 
örtliche Einwirkung auf das erkrankte Organ; ein allgemeines Genesungsheim 
oder eine Nervenstation erscheint daher am geeignetsten, nicht eine Heilanstalt 
für Verdauungskranke (psychische Ansteckung!). Bei „Kriegserbrechen“ versubhe 
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man flüssigkeitsarme Ernährung, Suggestivbehandlung, ev. völliges Ignorieren 
des Zustandes. Am wenigsten erreicht die Behandlung bei „Überlagerungs neurosen“ 
und bei primären „Nervenschwächlingen“. Nur wenige konnten als k. v. ent¬ 
lassen werden. 

81) Funktionelle Neurosen des Harntraktes, von V. Blum. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 48 bis 50.) Ref.: Pilcz, Wien. 

Verf. bespricht die im Kriege erworbenen funktionellen Störungen der In¬ 
kontinenz, Pollakisurie und Harnverhaltung. Die Frequenzkurve der Enuretiker 
erreichte in den letzten drei Kriegsjahren eine ganz enorme Höhe, um mit dem 
Beginne der Demobilisierung sofort einen jähen Absturz zu erfahren. Zahllose 
derartige Patienten gestanden ganz unumwunden zu, das Leiden nur vorgetäuscht 
zu haben. Sogar das Symptom des peimanenten Harnträufelns wurde in einem 
Falle von Verf. als simuliert erkannt. Von rund 3200 Fällen, die mit der Diagnose: 
Bettnässen u. dgl. zur Konstatierung geschickt worden waren, fanden sich etwa 
15% organische Erkrankungen der Harnorgane, wie Strikturen, Zystitisusw., 
3°/ 0 organische Erkrankungen des Zentralnervensystems, wie Tabes, Conus- 
caudaläsionen usf., 0,4% essentielle Polyurie, Diabetes insipidus. Verf. sondert 
als graduell unterschiedene Formen die Pollakisuria diurna und nocturna, die 
Enuresis diurna und nocturna, andrerseits die seit Kindheit bestehende Enurese 
von der erworbenen Inkontinenz. Den geringsten Grad stellen jene Fälle dar, 
bei welchen meist im Anschlüße an Erkältungsmoment ein nur vorübergehend 
stärkeres Harnbedürfnis auftritt, was bei ausgiebiger Durchwärmung des Körpers 
wieder schwindet. In den schwersten Graden besteht ununterbrochener Harn¬ 
drang, der alle fünf Minuten zur Miktion treibt, oder bei Unempfindlichkeit der 
Urethra permanentes Harnträufeln. Harn dabei normal. In Frühstadien be¬ 
sondere Propulsionskraft des Harnstrahles (spastisch hypertonischer Kälteharn¬ 
drang), in den späteren Stadien mit Residualharn Hypotonie oder Atome des 
Blasenmuskels. In den Anfangsstadien der Erkältungsdysurie kann es durch 
plötzlichen Schließmuskelkrampf mit akuter Schwellung der Schleimhaut der 
hinteren Harnröhre zu 5- bis 6tägiger Harnverhaltung kommen. Hinsichtlich 
Anamnese können wir unterscheiden eine plötzlich erworbene Spätenuresis (ein 
Drittel der Fälle), eine periodisch auftretende, rezidivierende und eine kontinuier¬ 
lich seit Kindheit bestehende Dauerinkontinenz. Die Enuresis nocturna und 
Pollakisuria diurna tratim letzten Kriegswinter geradezu epidemisch bzw. endemisch 
auf, wobei Verf. es dahingestellt läßt, ob eine psychische Infektion eines hysterischen 
Symptoms oder Aggravation eines leicht vorzutäuschenden Leidens unter dem 
Einflüsse einer Wunsch Suggestion vorliegt. Zahlreiche Fälle werden im Felde 
in kurzer Zeit restlos geheilt; mehr als die Hälfte bilden die hartnäckigen Kriegs- 
enuretiker des Hinterlandes, welche sich u. a. auch durch polyurische Form aus¬ 
zeichnen, speziell durch Nykturie, d. h. Uberwiegen der Harnausscheidung während 
der Nacht. Diese Polyurie findet sich aber auch in der letzten Zeit häufig bei 
Zivilbevölkerung, wofür Verf. Ernährungsverhältnisse verantwortlich macht. 
Nach Erörterung der verschiedensten ätiologischen Theorien erblickt Verf. als 
erste Ursache der Enurese eine in der Minderwertigkeit der Harnorgane begründete 
Reflexstörung im Sinne eines tonischen Sphinkterkrampfes, welcher in seinem 
Gefolge zu einer trabekulären Hypertrophie des Detrusors führt. Im Wechsel- 
-piel zwischen Sphinkter und Detrusor kommt es bei unrichtigem Ablaufe der 
Reflexaktionen zu plötzlichem Harndurchbruche bei Nacht, manchmal auch bei 
Tage. Verf. bespricht nun die Zeichen degenerativer Konstitution im allgemeinen, 
der Harnorgane im besonderen und der Minderwertigkeit der Segmente im Zentral- 
svstem (Myelodysplasie). Bei Degenerierten findet sich z. B. auffallend häufig 
genitaler Infantilismus, lordotische Albuminurie, Bnuresis nocturna und Trabekel- 
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blase. Die somatischen Zeichen der Myelodysplasie fand übrigens Verf. in fast 
70% urologisch gesunder Individuen, die röntgenologisch untersucht wurden. 
Kurz erwähnt Verf. einen anatomisch untersuchten Fall von Harnverhaltung 
und Inkontinenz bei einem 8jährigen Knaben, bei dem sich u. a. Verdoppelung 
des Zentralkanales und degenerative Prozesse in den dem Blasenzentrum zu¬ 
gehörigen Lumbalpartien zeigten. Im allgemeinen ist die* essentielle Enure.se 
eine funktionelle Neurose. Die Disposition zur nervösen Inkontinenz liegt in 
ererbter neuropathischer Konstitution und segmentaler Minderwertigkeit. Als 
Gelegenheitsursachen kommen in Betracht (bei Kriegsteilnehmern) psychische 
Momente, Infektionskrankheiten und Kriegsernährung. Manche Fälle von Ischuria 
paradoxa kamen durch Kältewirkung und willkürliche Uberdehnung der Blase 
bei mangelnder Miktionsgelegenheit zustande. Endoskopische Untersuchungen 
ergaben wiederholt Schleimhauthyperämie, Fissuren usw. in hinterer Harnröhre 
und im Trigonum, wobei Verf. an die Tatsache erinnert, daß Refrigerationsträumen 
an entfernt liegenden Schleimhäuten krankhafte Veränderungen im Sinne eine» 
venösen Hyperämie zu erzeugen geeignet sind. Im allgemeinen ist Harnmenge 
bei Kälteharndrang und Kinde re nuresis nicht verändert, doch gibt es auch Fälle 
mit Polyurie. Letzteres, das auch bei der Zivilbevölkerung beobachtet wurde, 
bringt Verf. mit Stoffwechselanomalie infolge geänderter Ernährungsverhält- 
nisse in Zusammenhang. 

Bei Besprechung der postinfektiösen Enuresis erwähnt Verf. 2 Fälle post- 
diphtheritischer Blasen-Mastdarmlähmung, deren einer die Vermutung einer peri¬ 
pheren Neuritis der Blasennerven rechtfertigte. 

Unter den traumatisch bedingten Inkontinenzfällen waren die meisten trauma¬ 
tische Hysterien; nur in einer kleinen Zahl ließen Reflexdifferenzen, Sensibilitäts- 
störungenusw.anHämatomyelie und Commotio med. spinal, denken. 35mal stellten 
sich die ersten Erscheinungen nach Granatverschüttung ein, und zwar unmittelbar 
darauf komplette Retention, danach permanentes Träufeln bei leerer Blase oder 
geringem Residualharn. Zur Diagnose gehört Nachweis familiärer Anamnese, 
neuropathischer Konstitution, Myelodysplasie, Polyurie, Hautveränderungen in¬ 
folge ständiger Benetzung, trabekuläre Detrusorhypertrophie, Residualharn; die 
Bedeutung des permanenten Harnträufelns kennt Verf. an, hat es jedoch, wie schon 
erwähnt, einmal simuliert gefunden. Der echte Enuretiker zeigt sich deprimiert 
und verschüchtert, von gewöhnlich geringer Intelligenz. Nur nebenbei rät Verf., 
in derartigen Fällen auch nicht die Epilepsie zu vergessen. Behandlung teils 
allgemein hygienisch-diäte tisch gegen neurotische Grundkomponente, ferner starke 
Metallsonden, intensive Dammfaradisation usw., epidurale Kochsalz- oder Novo- 
kaininjektionen, Ruhigstellung der Blase durch Verweilkatheter, endlich bespricht 
Verf. mechanische Abklemmvorrichtungen, so z. B. die von ihm angegebene Penis- 
klemme. Derlei Apparate bewähren sich auch sehr gegenüber der Simulations¬ 
tendenz. Anhangsweise erwähnt Verf. als Kuiiosum, daß sogar die Psychoanalyse 
auch herhalten mußte, um theoretisch die Enurese aus einer Urethralerotik zu 
f 

i Heilen dieser funktionellen Neurose gehölt aber der ernste Wille des 
Kranken, gesund zu werden. In der Kriegspraxis wurde derselbe eben fast überall 
bei derartigen Fällen vermißt. Nunmehr werden sich mit den alten Mitteln der 
Friendenspraxis auch wieder dieselben guten Erfolge in der Behandlung der 
Inkontinenz erzielen lassen, wie in Fliedenszeiten. 

32) De certaines boiteries observees chez les „blessta nerveux“, par H. Meige. 

(Revue neurolog. 1915. No. 23/24.) Ref.: W. Misch. 

Einige Arten von nervösem Hinken werden beschrieben: Bei einer großen 
Zahl dieser Gangstörungen handelt es sich um eine schlechte Angewohnheit iin 
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Anschluß an eine echte, aber vorübergehende Gehstörung, die zum Ausgleich 
eines Schmerzes oder einer Schwäche in den unteren Extremitäten oder dem 
Rumpf eingetreten war. Wahrend ein kleiner Teil von ihnen zu überzeugen ist, 
daß eine schlechte Angewohnheit vorliegt und auf diese Weise rasch geheilt wird, 
setzen die anderen der Heilung passive Resistenz entgegen, sie übertreiben und 
simulieren; sie sind mit strenger Disziplin und Gymnastik zu behandeln. Endlich 
gehört eine Anzahl dieser Hinkenden zu den echten Psychopathen, die, ohne jede 
Berechnung, von dem Bestehenihrer Schwäche überzeugt sind und nicht simulieren. 
88) Über die Verkennung der Psychogenie von Deformitäten, von Siegfried Pelte- 
sohn. (Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. faßt seine Ausführungen dahin zusammen, daß die Psychogenie der 
Deformitäten bei Kriegs verletzten schärfer ins Auge gefaßt werden muß, daß 
im Prinzip bei psychogenen Deformitäten vor symptomatischer Therapie in Form 
der orthopädischen Apparate zu warnen ist, sowohl wegen des Staates, dem un¬ 
nötige Kosten entstehen, wie des Kranken, der seelisch und körperlich lädiert 
werden kann, indem cs zu Muskelatrophien, statischen Gelenkerkrankungen u. dgl. 
kommen kann. Schärfste Irdikationsstellung ist nötig. Ist ausnahmsweise ein 
Apparat als Suggestivmittel nötig, so gestalte man ihn einfach und billig und 
mache in den Akten einen entsprechenden Hinweis. 


84) Le psioonevrofli motorie nei militari» von Giuseppe Pellacini. (II Policlinico, 
Sez. Med. Fase. 7. 1./7. 1919.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Die in der gewöhnlichen Unfallpraxis verhältnismäßig seltenen, im Kriege aber 
häufigen psychoneurotischen Paralysen und Kontrakturen betreffen vorzugsweise 
nur die Extremitätenenden (Akro paralysen, Akrokontrakturen), seltener treten sie 
als generalisierte Para-, Hemi- oder Monoplegien auf. Die paraplegisehen Formen 
befallen fast ausschließlich die unteren Extremitäten als psychische Folgen wirklich 
stattgefundener Traumen (Kontusion, Sturz, Verschüttung). Es sind meist schlaffe 
Lähmungen, bei denen jede gewollte Muskelbewegung unmöglich ist, obwohl bei Geh¬ 
versuchen (nur an Krücken möglich) hypokinetische und dyskinetische Bewegungen 
manchmal erfolgen; seltener sind Fälle von spastischer Extension, bei denen jeaer 
passive Bewegungsversuch die Kontrakturen nur verstärkt. Mischformen, mit psycho¬ 
gener Anästhesie und Analgesie, kommen vor. Einige liemip!egischo Fälle zeigten 
Kontraktur des Armes in Streckung oder Beugung, dabei Parese des Beines. Psycho- 
neurotische Monoplegien ganzer Glieder sind weitaus seltener als Akroplegien oder 
Akrokontrakturen. Die oberen Extremitäten zeigen gewöhnlich nur schlaffe Läh¬ 
mungen» von absoluter Paralyse bis zu einfacher Hypokinesie; die unteren Extremi¬ 
täten werden seltener betroffen und stehen dann im Knie- und Hüftgelenk häufiger 
in Beugekontraktur als in Extension, während die oberen Extremitäten meist im 
Ellenbogen kontrahiert sind. Ein Fall von Pseudoparalyse des Facialis mit Taubheit 
auf der gleichen Seite, der aber zeitweilig klonischen Spasmus in den Muskeln des 
anteren Astes zeigte und beide Backen gut aufblasen konnte, wurde durch Eloktro- 
suggestion auch von der Taubheit schnell geheilt. — Ein hartnäckigerer Fall hatte, 
als Folge einer Kontusion der Stirngegond (Sturz), eine konjugierte Deviation der 
Augen nach rechts und nach oben durch Kontraktur des Reet. sup. sin. und des Obi. 
inf. dext. (Sehr beachtenswerte Monographie von Besta: Sulla cura di particolari 
atter&zioni della funzione da traumi di guerra. Stabil, tipogr. della Unione Cooper., 
Milano 1917.) Die große Mehrzahl der motorischen Psychoneurosen betrifft Akro- 
paralysen und noch häufiger Akrokontrakturen. Bei vollständigen Paralysen baumelt 
die Hand schlaff, doch kommen auch paretische oder nur hypokinetische Formen vor; 
der Fuß hängt wie bei Peroneuslähmung in Equinusstellung. Organische Veränderungen 
fehlen in den frischen, stellen sich aber regelmäßig ein in den veralteten Fällen, be¬ 
sonders, wenn diese lange immobilisiert waren. Es kommt zu Hypotonie und Hypo- 
trophie der Muskeln mit Steigerung der mechanischen Erregbarkeit, — die bei Er¬ 
wärmung des meist kühlen Gliedes wieder schwindet, — mit Herabsetzung der galva¬ 
nischen und far&dischen Erregbarkeit, jedoch ohne EaR; es kommt zu sekundären 
organischen Veränderungen aller Gewebe, zu trophischen und zu Zirkulationsstörungen 
mit Ödemen, an den Knochen sogar zu teilweisen Verbindungen und zu Subluxationen. 
All diese sekundären Organveränderungen sind jedoch nicht auf das Gebiet bestimmter 
Nerven beschränkt, sondern betreffen ganze Extremitätenabschnitte; eine genaue 
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neurologische und elektrische Untersuchung schließt mit absoluter Sicherheit Läsion 
eines Nervenstammes aus. Die Hände sind in den mannigfaltigsten, oft ganz bizarren 
Stellungen fixiert, die Füße weitaus am häufigsten in Varo-Equinusstellung. Ißt e« 
noch nicht zu organischen Versteifungen gekommen, so sind geeignete mechanische, 
elektrische und psychotherapeutische Kuren erfolgreich. 

Verf. wendet sich gegen die Ansicht von Babinski und Froment (B. et Fr., 
Hysterie, pythiatisme et troubles nerveux d’ordre r^flexe. Massou 4dit. 1917), daß 
solche Paralysen und Kontrakturen reflektorischer Art seien; dagegen spricht schon 
das gehäufte Auftreten verkrümmter Hände und Füße, vom Charakter einer psychischen 
Ansteckung, bei Individuen, die aus gleichem Milieu kamen. Energische Therapie 
und die Furcht vor der Anzeige wirken oft heilend. Ein körperliches Trauma kann 
ganz und gar fehlen, andere Male liegt nur eiiv Unbedeutendes, sogar zweifelhaftes 
Trauma (z. B. der Haut), und nicht einmal im Bereich der Paralyse oder Kontraktur, 
vor. Wenn diese Affektionen reflektorisch wären: warum befallen sie unter so vielen 
Fällen nur einen einzigen, der hysteriforme Merkmale, Faulheit und schlechten Willen 
oder den Wunsch gänzlicher Dienstuntauglichkeit zeigt?, warum werden sie außer¬ 
halb des Krieges und bei Kriegsgefangenen nicht beobachtet ? In einer Arbeit (Le 
attitudini coatte e la pseudocatatonia di guerra, in „La chirurgia degli organi del 
movimento“, 1918, Nr. 3/4) hat schon Neri experimentell das Zustandekommen 
dieser psychogenen abnormen Haltungen an durchaus normalen Extremitäten erzeugen 
können. ,,Auch für die durchaus willkürlichen Formen schafft die Gewöhnung rasch 
die Fähigkeit zur abnormen Haltung: eine Form der Kontraktur zustande bringen 
bedeutet, sie für einige Stunden zum Pol der eigenen Aufmerksamkeit machen; die 
Muskeln adaptieren sich rasch der Stellung, welche die Neigung bekommt, sich auto¬ 
matisch länger auszudehnen. Die willkürliche Anstrengung, die normale Stellung 
wiederherzustellen, wird später schmerzhaft und begegnet Schwierigkeiten. Schon 
nach wenigen Stunden, wenn es scheinen könnte, als müßte der Wille sich durch die 
Anstrengung erschöpfen, verschwindet jeder Schmerz, und die (abnorme) Haltung 
kommt zustande, ohne ernste Beschwerden zu verursachen, indem die automatische 
Neigung zum Fortbestehen der Kontraktur sich verstärkt, die am 10. Tage konsolidiert 
und vom Willen gänzlich unabhängig ist.“ 

Die Therapie darf zunächst nicht ausschließlich eine psychische sein. Bei den 
paralytischen Formen muß eine kräftige rhythmische Faradisation einsetzen; wenn 
deutliche Kontraktionen erfolgen, dann beginnt man mit der Wiedererziehung de« 
Willens zu willkürlichen Bewegungen, die man durch Mechanotherapie, viel besser 
jedoch durch Gymnastik unterstützen kann. Die Fälle mit Spasmen und Versteifungen 
erfordern große Geduld in der manuellen und der Bäderbehandlung mit gleichzeitiger 
Faradisation der erschlafften Antagonisten; Immobilisierung ist hierbei unnütz, ja 
schädlich und ganz unlogisch. Bei allen Übungen ist es unbedingt nötig, das Interesse 
und die Aufmerksamkeit des Kranken selber zu fesseln und seinen Willen zu stärken; 
in Gruppenübungen läßt man ihn mit anderen wetteifern. Nur schwere Sehnen¬ 
verkürzungen und fibröse Muskeldegenerationen trotzen einer solchen mehrmonatigen 
Behandlung und erfordern dann einen chirurgischen Eingriff. 

35) Kriegsbeiträge zur Lehre von der Agthenie, von Julius Wolf. (Orvosi Hetilap. 
1918. Nr. 4/5.) Ref.: Hudovernig. 

Die Untersuchung von etwa 10000 kranken Soldaten hat Verf. reichlich 
Gelegenheit gegeben, die Krankheitserscheinungen der Asthenie zu beobachten. 
Diese sind: Herzneurose, chronische Bronchitis, Magen- und Darmbeschwerden 
(Diarrhöen), Ikterus, Nephritiden, Parästhesien, reißende Schmerzen, Ödeme ohne 
organische Grundlage, Clonus. Als häufiges Stigma bezeichnet Verf. das Abdomen 
cribrosum. Früher meinte man, daß die Asthenie eine jüdische Spezialität wäre, 
doch hat die Kriegserfahrung diese Ansicht geändert; Verf. fand die größte Zahl 
von Asthenie bei Ruthenen, Südslawen und Rumänen; bei den Juden ist sie ein 
Zeichen der Rassenentartung, bei den erwähnten Völkern lösen die Exazerbationen 
des Kampfes um das Dasein die latente Asthenie aus. Die asthenischen Stigmata 
sind angeboren: Skoliose der oberen Rückenwirbel, oberer Brusthiatus, Ver¬ 
engerung des Brustkorbes, Verbiegung des Brustbeines, Costa fluctuans, Abdomen 
tri brosum. Tu berkulose asthe irischer Personen ist stark progrediere nd. — Therapie : 
Atiopin, Novatropin. 
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30) Rückf&llsneigung und Dienstverwendbarkeit der an Kriegsneurose Erkrankten, 

von Georg Szegväri. (Orvosi Hetilap. 1918. No. 12.) Ref.: Hudovernig. 
Verf. berichtet über 1600 Fälle von Kriegsneurose. Ursachen des häufigen 
Rückfalles sind: 1. Erkältung, Durchnässung, 2. schwere körperliche Arbeiten, 
3. psychische Ursachen. Im selben Maße, als geheilte Kranke ihre Genossen günstig 
beeinflussen, wird der Geheilte rückfällig beim Erblicken eines anderen rück¬ 
fälligen Kranken. Besonders häufig ist der Rückfall bei der Furcht der Einteilung 
in Marschformationen, dann beim Einrücken vom Urlaube zum Ersatzkörpev. 
Neurotiker sind bloß zum leichtesten Hilfsdienste geeignet, doch wäre die sofortige 
Abrüstung empfehlenswert, weil die Versetzung in den Familienkreis, die Auf¬ 
nahme einer produktiven Arbeit und deren erfolgreiche Durchführung die Er¬ 
neuerung des Leidens verzögern, eventuell verhindern. 

37) Behandlung der traumatischen Kriegsneurose, von Viktor Gonda. (Orvosi 
Hetilap. 1918. No. 24/26.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. verweist auf die große Zahl der an traumatischer Neurose Erkrankten, 
welche im G.-Sp. Wien bloß im ersten Kriegejahre auf 36000 Fälle anstieg, und welches 
Verhältnis in Ungarn, als auch bei allen kriegführenden Völkern das gleiche sein dürfte. 
Unter den verschiedenen vorgeschlagenen Benennungen erscheint der Sammelnamen 
der traumatischen Neurose der beste. Denjenigen gegenüber, welche die Erscheinungen 
auf rein funktionelle Ursachen zurückführen, steht gegenüber eine kleinere Partei 
von Forschern, welche in irgendeiner, aber infolge mangelnder Beweise unbestimmten 
Form organische Veränderungen supponieren. 

In der Spezialheilanstalt Rözsahegy des ungarischen Landesfürsorge am tes wurden 
innerhalb eines Jahres 3200 chronisehe und in schwerer Form bestehende Fälle von trau¬ 
matischer Neurose nach der vom Verf. beschriebenen Behandlungsart geheilt (Gonda: 
Rasche Heilung der Symptome der im Kriege entstandenen traumatischen Neurose. 
Wien. klin. Woch. 1916. Nr. 33[s.ds.Centr. 1916. S.899. Ref. 45]). Die meisten Kranken 
wollen in der Kindheit ruhiger Natur gewesen sein, Belastung ist häufig. Viele er¬ 
krankten bereits im ersten Feuer, andere haben viele Angriffe und Trommelfeuer mit- 
gemacht, ehe sie erkrankten. Schmächtige Männer waren häufiger, als die kräftigen. 
Bei schweren Fällen meist trauriger Gesichtsausdruck. Alter ist nicht bezeichnend. Als 
auslösende Ursachen werden angegeben: Granatwirkung 46,7%, Kälteeinwirkung 33,3%, 
Schußverletzung 10%, organisches Nervenleiden (Tabes, multiple Sklerose) 2,8%, 
andere Ursachen (Gasangriff, Sturz von Flugmaschine) 2,2%, nicht im Felde 2%. 
Die Krankheitserscheinungen ähneln denjenigen der Hysterie, können aber auch an 
organische Leiden erinnern, ohne spastische Reflexe. Letztere können bedeutend 
gesteigert, auch vermindert sein, besitzen aber stets den Charakter der an Intensität 
veränderten physiologischen Reflexe. Das Leiden tritt auf von der einfachsten mono- 
symptomatischen Form bis zu den verschiedensten Symptomen komplexen, welche 
sich bis zur Lähmung sämtlicher Muskeln erstrecken können. Man findet kleinschlägigen, 
feinen Tremor einzelner Muskelgruppen bis zu grob- und großschlägigem Zittern des 
ganzen Körpers, welcher das Sitzen, Stehen und Gehen unmöglich macht. An das 
Bett gefesselt verfetten einzelne Kranke, während andere skelettartig abmagern. 
Man sieht, angefangen von den geringsten Sprachstörungen, z. B. Stottern, solche, 
welche sich durch gänzliche Aphonie zur totalen Stummheit steigern, Schwerhörig¬ 
keit und totale Taubheit; schlechte Sehkraft hat Verf. nie gesehen, aber in 2 Fällen 
fand er Blindheit. In der Mehrzahl der Fälle beträfen die Veränderungen die unteren 
Glieder (71%). Irgendeine Form des Zitterns war in 72% nachweisbar. Durch Ab¬ 
lenkung der Aufmerksamkeit, durch ungewohnte Einstellung oder durch solche Lagerung 
der Gelenke, daß die aktive Spannung der zitternden Muskeln unmöglich ist (Erben), 
läßt sich das Zittern in den meisten Fällen unterbrechen. Unter dem gesammelten 
Material (Verf. selbst hat im Laufe des Krieges allein bei 6000 Kranken Schwinden 
der krankhaften Symptome erreicht) sah und heilte er bloß zwei Fälle, bei welchen 
das Zittern auch im Schlafe unzweifelhaft bestanden hat. 

Entsprechend den ungarischen Verhältnissen entstammten die meisten Kranken 
der ackerbauenden Bevölkerung. Relativ sehr viele Kellner, Hochschulhörer und 
besonders viele Lehrer fanden sich unter den Kranken. Die Mehrzahl (49,1%) erkrankte 
während der ersten 5 Monate des Frontdienstes, bei mehr als zweijährigem Front¬ 
dienste gehört die traumatische Neurose bereits zu den Seltenheiten. Dies spricht 
neuerdings dafür, daß bei dem Entstehen der traumatischen Neurose der Prädisposition 
eine besondere Wichtigkeit gebührt. 
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Mag auch die Krankheit aus welchem Grunde auf treten, mag sie noch solange 
oder kurz währen, leichte oder schwere Erscheinungen aufweisen, mögen die Kranken 
in welchem Spitale immer und mit verschiedensten Methoden behandelt worden sein, 
ob sie nun als invalide und in jeder Beziehung dienstuntauglich und auch im bürger¬ 
lichen Berufe als erwerbsunfähig bezeichnet worden sind, gelang es Verf., die Krank¬ 
heitserscheinungen in allen Fällen in einigen Sekunden zu heilen. Bloß bei Harn¬ 
inkontinenz und bei sog. Hysteroepilepsie ergab sich die Notwendigkeit mehrerer 
Behandlungen, denn diese zeigten die größte Neigung zum Rezidivieren. Abgesehen 
von ausgesprochener Myodegeneration besteht keine Gegenanzeige. Anfangs verwendete 
Verf. 3 bis 4 Minuten hindurch einen starken faradischen Strom, später hat er An¬ 
wendungsdauer und Stromstärke vermindert. Gegenüber seinem ursprünglichen Ver¬ 
fahren geht Verf. nun derart vor, daß er nach Festpressung der Elektroden auf den 
gewählten indifferenten Punkt (Quadrizeps, Trizeps) mit der O-Stärke beginnt, den 
faradischen Strom langsam verstärkt, bis er die erste Muskelkontraktion erhält; dies 
erfolgt zumeist bei schwachem, kaum schmerzhaftem Strom. Diesen läßt er wenige 
Sekunden einwirken. Dieser genügt gänzlich zur Beseitigung von Tic, Taubstummheit 
und allen Arten traumatisch neurotischer Erscheinungen. 

Die Kranken werden sofort, oder nach kurzer oder längerer Übung noch im 
Behandlungesaale symptomenfrei. Während der Behandlung klagen sie über keinerlei 
Schmerzen, äußern kein lautes Wort. Der Puls erhöht sich nur selten, und auch dann 
bloß minimal. In neuerer Zeit konnte Verf. bei der Herzneurose auch eine Verminderung 
der Herztätigkeit beobachten. Eine humanere und in allen Fällen wirkungsvollere 
Behandlungsweise ist bisher nicht empfohlen worden. 

Natürlich liegen die Verhältnisse im Endresultate nicht so einfach. Sicher ist, 
daß während der Behandlung die Atmosphäre förmlich glüht von einer Stimmung: 
von dem bestimmten Bewußtsein des Geheiltwerdens. Diese muß der Arzt selbst 
hervorrufen. Er muß die Suggestion mit voller Hingebung, ohne Ermüden und mit 
Anwendung aller seiner Kräfte ad maximum führen. Dies ist namentlich im Beginne 
notwendig. Später, wenn sich das Bewußtsein der Heilung unter den Kranken bereits 
verbreitet hat, geht die Sache um vieles einfacher, und man kann erreichen, daß sich 
zu gleicher Zeit entkleidende 16 bis 20 Kranke in wenigen Stunden vor ihren eigenen 
Augen geheilt werden. Hierzu bedarf es aber zweier unerläßlicher Faktoren, der festen 
und absoluten Überzeugung der Kranken und des Arztes von der Möglichkeit der Heilung. 

Nach Schwinden der Symptome beginnen sich Muskel atro phien rasch zurück¬ 
zubilden. Anästhesien schwinden sofort nach der Behandlung, eine seltene Ausnahme 
bilden bloß jene Anästhesien, welche sich an Schuß Verletzungen anschließen, wo das 
Geschoß nahe dem Nerven verlaufe eindrang. Bei solchen auftretende Lähmungen 
ähneln sehr den organischen, worden aber in entsprechender Umgebung ebenso rasch 
beseitigt, wie andere Erscheinungen der traumatischen Neurose. Zieht man in Betracht 
die große Anzahl derartiger Schuß Verletzungen, so kann man sich ein Bild von der 
bedeutenden Zahl derartiger Neurosenfälle konstruieren. 

Nach Schwinden der Symptome ist jede weitere Behandlung überflüssig. Rezi¬ 
dive sind äußerst selten und werden bloß durch größere Ursachen hervorgerufen. 
Solche sind ebenso leicht oder noch leichter heilbar als die Originalerkrankung. 

Simulation gehört zu den Seltenheiten; viele Kranke lassen der Aggravation 
einen weiteren Spielraum, aber auch diese vermögen nur schwer ihre Behauptungen 
zu beweisen. 

Auf Grund theoretischer Erwägungen betont Verf., daß die traumatische Neurose 
möglichst früh zu behandeln ist, weil sich oft ganz rasch Atrophien ausbilden. Der Grad 
solcher läßt sich nie im Vorhinein feststellen, und nach deren Eintritt kann man die 
Krankheit nicht mehr als reversibel bezeichnen. Auf Grund der bisherigen Beobach¬ 
tungen behauptet Verf.. daß selbst dreijähriger Bestand der Krankheit noch nicht 
einen irreparablen Zustand bezeichnet, aber jedenfalls dürfte eseine Bestandgrenze geben, 
außerhalb welcher die Heilung unmöglich sein dürfte. — Um die Kranken, nach Ver¬ 
schwinden der Symptome arbeitsfähig zu machen, werden dieselben ohne Invaliditäts- 
zulage entlassen. 

Nach diesen Erfahrungen können wir gegen die Neurosen nach Friedensunfällen 
um vieles energischer auf treten und dieselben mit anderen Augen beurteilen. Lassen 
wir nicht zu, daß sich die Rentenneurotiker auf ihre Pension wie auf ihre Lebenskrücken 
stützen, sondern, im Bewußtsein unserer sicheren Therapie, trachten wir energisch, 
dieselben zu heilen. 

88) Entwurf zu einem einheitlichen Begutachtungsplan für die Kriegs- und Unfall¬ 
neurosen, von Ernst Kretschmei. (Münchener med. Wochensehr. 1919. 
Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Der Entwurf aus der Gauppschen Klinik eignet sich nicht zum Referate, 
er ist eventuell im Originale nachzulesen. 

39) Über die Behandlung von Kriegsneurosen mit Suggestion unter Hypnose, 

von Neutra. (Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 34.) Ref.: Pilcz, Wien. 
In dieser „vorläufigen Mitteilung“ rühmt Veif. die Voiteile der hypnotischen 
Suggestion, namentlich gegenüber den „Gewaltmethoden“. Der Fachmann 
erfährt nichts wesentlich Neues. Auch Verf. gesteht zu, daß zum Erfolge durch 
die Behandlung ein Faktor vorhanden sein muß, „den man Heilbereitschaft nennen 
könnte“. Dann wird ihm gewiß jeder recht geben, der überhaupt im Kriege 
Erfahrungen hinsichtlich der Kriegsneurosen gesammelt hat, ob er nun der 
verbalen, der hypnotischen Suggestion oder einer der „Gewaltmethoden“ sich 
bediente. 

40) Neurosenbehandluug im Felde, von August Richter. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 43.) Ref.: Pilcz, Wien. 

Vortrag, gehalten im Rahmen des hier mehrfach referierten Fortbildungs¬ 
zyklus. — Verf., Leiter einer vorgeschobenen Neurosenbehandlungsabteilung, 
behandelte im Feldspitale nur die Erschöpfungs- und die akuten grobfunktionellen 
Neurosen nach Kampftraumen, »Iso die Zitterer, Stotterei, Mutisten, Dyskine- 
xiker usw.; er betont übrigens, daß er gerade die schwersten und grotesken Formen 
dieser Störungen an der Front sehr selten beobachtet hat; die Fälle boten meist 
einfache Mechanismen monosymptomatischer Art. Über Dauererfolge und Rezi¬ 
dive kann Verf. keine Statistik bringen; der unmittelbare Heilerfolg betrug 
bei den Mutisten und Surdomutisten 100%, bei den Zitterern 95%, bei den Tics 
82% und bei den Stotterern 76%. Nur einmalige Behandlung; dadurch nicht 
geheilte Patienten wurden ins Hinterland abgeschoben. Die Behandlung schloß 
wegen des polyglotten Menschenmateriales Anwendung der Hypnose aus; nur 
Verbalsuggestion und Elektrizität; wiederholt bewirkte die „Abteilungssuggestion“ 
an sich in 8 bis 10 Tagen Spontanheilung. Schwere Neuropatken oder Erschöpfte 
kamen nach der Behandlung zunächst noch ins Hinterland; Fälle, deren Heilung 
in einigen Wochen zu gewärtigen war, in die Rekonvaleszentenabteilungen des 
Armeebereiches; die restlos Geheilten wurden beurlaubt, nach Ablauf des Urlaubes 
wieder in die Neurosenabteilung einrückend gemacht, und, bei günstigem Er¬ 
gebnis der neuerlichen Untersuchung, an die Front geschickt. 

41) Die ambulante Behandlung der Kriegsneurotiker in Ambulantenstationen für 
nervenkranke, von Erich Goldberg. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LXIV. 1919. H. 3/4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein großer JTeil der Kriegsneurotiker kann auch ambulant durch suggestive 
Therapie geheilt werden, wie die Erfolge am Ambulatorium für Nervenkranke 
im Allerheiligen-Hospital in Breslau zeigen. Verbalsuggestion, faradischer, Leduc- 
scher Gleichstrom, Roth mannscher Chloräthylrausch und modifizierte Kauf- 
mannsche Methode wurden angewandt, bei Gebildeten genügte zuweilen die 
Persuasion. Hypnose war nie erforderlich. Rentenhysterien sind gerade nach der 
Demobilisierung häufig geworden, meist jedoch leichte Fälle; und gerade sie eignen 
sich vorzüglich zur Durchführung der ambulanten Behandlung. 

Letztere ist in geeigneten Fällen der stationären Behandlung stets vorzuziehen. 
Sie ist bei weitem billiger, erzeugt in dem Kranken kein intensives Krankheits¬ 
bewußtsein und läßt sich — was bei entlassenen Heeresangehörigen sehr wichtig 
ist — ohne Berufsstörung durchführen. Für d*e ambulante Behandlung eignen 
eich nicht alle Formen der funktionellen Störungen. Blasenstörungen, Spiach- 
störungen und schlaffe Paresen sind besonders geeignet, Fälle von schwerem 
Tremor, insbesondere solche mit epileptiformenAnfällensind im allgemeinen besser 
und schneller in stationärer Behandlung heilbar. Gelingt es bei der ambulant^" 
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der Schlachtruf: „Hie Oppenheim! Hie Nonne!" tobte bzw. „Orga tünch! 
Psychogen!“ 

Die längeren, rein theoretisierend gehaltenen Ausführungen des Verf.’a. 
die Interessenten im Originale nachlesen mögen, gipfeln darin, daß man vorder¬ 
hand noch am besten tue, sich nicht bindend für eine der beiden Theorien aus¬ 
zusprechen. 

45) Zur Kenntnis der Psychosen des Schützengrabens, von J. v. Steinau-Stein- 

rück. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LII. 1919. H. 4 u. 5.) Kef.: 

W. Misch. 

Es werdenhier Beobachtungen über die Entstehung von Psychosen und psycho¬ 
pathischen Reaktionen unmittelbar an der Front mitgeteilt, um, unter eingehender 
Berücksichtigung des Milieus und der ersten Krankheitssymptome, zur Frage 
nach der Beziehung der äußeren Schädlichkeiten zur Entstehung und symptoma- 
tologischen Gestaltung geistiger Erkrankungen Stellung zu nehmen. Es handelte 
eich bei den 15 zum Teil sehr ausführlich beschriebenen Fällen größtenteils um 
psychogene Zustände und Schizophrenien, denen sich 2 Paralysen anschlossen. 
Als wesentliches Resultat der Untersuchung hat sich ergeben, daß bei Psycho¬ 
pathen durch Fronterlebnisse schwere psychotische Reaktionen hervorgerufen 
weiden können, und zwar um so leichter, je schwerer die Disposition ist, die der 
Kranke ins Feld mitbringt; daß dagegen bei den echten Psychosen von einer 
Verursachung der Krankheit durch die Fronterlebnisse überhaupt nicht ge¬ 
sprochen werden kann. Auch besteht kein Anlaß — mit Ausnahme vielleicht einer 
nach schweren Strapazen ausbrechenden Paralyse — eine erhebliche Mitwirkung 
an der Auslösung des Prozesses bei den letzteren anzunehmen. Bei den Psycho¬ 
pathen findet sich eine ganz ausgesprochene Kriegsfärbung, die dagegen bei den 
beobachteten Psychosen vermißt wird. 

4» Militärärstliche Beurteilung der Psychopathen, von O. Albrecht. (Wiener 

med. Wochenschr. 1919. Nr. 42.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In diesem im Rahmen des hier mehrfach referierten Fortbildungszyklus 
gehaltenen Vortrage betont Verf. namentlich die Defekte der Gefühlskompo¬ 
nente und die abnorme Reaktion auf Reize bei den Psychopathen. Im Frieden 
bedeutete schon der militärische Drill an sich eine ständige gefährliche Reiz- 
qoelle für die Erregbaren, die Triebmenschen, Streitsüchtigen usw. Eine wich¬ 
tige Rolle spielt das Moment der Summation der Reize, wodurch der fallweise 
wirksame Reiz Wirkungen von pathologischer Form und Größe auszulösen ge¬ 
eignet ist. Auch Verf. vertritt den Standpunkt, psychopathisch Minderwertige 
prinzipiell vom Heere fernzuhalten. Im Kriege waren die ganz leichten Formen 
unter Umständen militärisch verwendbar, die schwereren überhaupt nicht brauch¬ 
bar; kurz streift Verf. eigenartige mehr minder transitorische Psychosen bei diesen 
Degenerierten (wohl die alten „syndrömes öpisodiques“ von Magnan, Ref.), 
beleuchtet an der Hand interessanter Kasuistik die durch die Kriegsverhältnisse 
an sich bedingte besondere Rolle der Pseudologen, Hochstapler und Schwindler, 
erwähnt, in Übereinstimmung mit Stransky, daß manche der gewalttätigen 
Verbrecheraaturen im Bewegungskriege sich zunächst gut bewährten; doch sagt 
er, gewiß mit Recht: „Es dürfte sich kaum lohnen, alle Gefahren und Unannehm¬ 
lichkeiten, welche diese Leute mit sich bringen, in den Kauf zu nehmen, um 
etliche brauchbare Sturmtruppensoldaten mehr zu haben“. 

Bei der forensischen Wertung ist besonders die Umwelt zu berücksichtigen, 
speziell die momentane Gelegenheit. Verf. bringt hier wieder ein interessante« 
kasuistisches Beispiel, wie ein Gewohnheitsbettler in alkoholisiertem Zustande 
zwei Burschen anbettelte, während er gleichzeitig sein Bajonett gezogen hatte; 
die juridisch als Tatbestand des Raubes zu qualifizierende Handlung entsprang 
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einer geradezu automatischen Gewohnheitsbewegung des Landstreichers, wobei 
Alkohol und die militärische „Färbung“ zufälliges Akzidens waren. In einem 
Falle ist die Gelegenheit, als die Konstellation der äußeren Umstände, der ge¬ 
ebnete Boden zur Entwicklung der verschiedenartigsten Möglichkeiten, die in 
der allgemein defekten Persönlichkeit schlummern. Das andere Mal bringt sie 
den spezifischen Reiz für die in bestimmter Richtung defekten Individuen. Die 
Gelegenheit kann auch subjektiv vom Psychopathen als Reiz gewertet werden, 
im Sinne von „Spannungslustgefühlen“ (Lust, „mit dem Feuer zu spielen“). 

47) Beiträge zur forensischen Psychiatrie während des Krieges, von Pilcz. (Wiener 

med. Wochenschr. 1919. Nr. 41.) Autoreferat. 

Unter 7542 Militärpersonen, welche Verf. während der ersten 2 1 /* Kriegs¬ 
jahre zu beobachten hatte, kamen 1088 zur forensischen Begutachtung. Art 
der Kriminalität je nach den speziellen nosologischen Krankheitstypen wird teils 
in Form von Kasuistik, teils ziffernmäßig auseinandergesetzt. Aus der zu kurzem 
Referate nicht geeigneten Publikation sei hier u. a. nur hervorgehoben, daß Verf. 
wiederholt Fälle von typischem Delirium tremens gesehen hat, für welche ätiolo¬ 
gisch lediglich die plötzliche Abstinenz während der Haft in Betracht kam, daß 
er 45 Fälle zweifelloser Simulation geistiger Störung begutachtete (Simulation 
aus forensischen Motiven; bei 100 anderen Simulanten lag als Motiv Entziehung 
der Wehrpflicht zugrunde). Des längeren beschäftigt sich Verf. mit 163 Fällen 
aus der Kategorie der „Gesellschaftsfeinde“, der „Verbrechernaturen“, der „moral 
insanes“ nach der alten Terminologie. Der versatile und der apathische Typus 
ließ sich bei vielen ziemlich rein unterscheiden; bei anderen wieder lag eine Kom¬ 
bination vor. Der erethische Typus ließ geringe Simulationstendenz erkennen. 
Auffallend zahlreiche, obszöne und kriminelle Tätowierungen. Individuen dieses 
Schlages bewährten sich nicht selten anfangs, namentlich im Bewegungskriege 
ganz gut, zeichneten sich durch besonderen „Schneid“ bei Angriffen, Geschick¬ 
lichkeit und Raffinement bei Patrouillengängen usw. aus; schon der Stellungs¬ 
krieg, vor allem aber Versetzung ins Hinterland bedeutete sofort wieder Rück¬ 
fälle in schwerste Kriminalität, wobei Insubordination, Messerstechereien, öffent¬ 
liche Gewalttätigkeit, aber auch Desertion, Diebstahl usw. innig gemengt vor¬ 
kamen. Individuen des apathischen Typus waren überhaupt von vorneherein 
zu keinerlei Dienstleistung verwendbar (Marodieren, Desertion, Diebstahl, Hoch¬ 
stapelei usw.). Im übrigen muß auf das Original verwiesen werden. 

48) Der Einfluß des Krieges auf Entstehung und Verlauf von Depressionszuständen 

bei der Zivilbevölkerung, von L. Simon. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

LI. 1919. H. 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 

Verf. kommt zu dem Resultat, daß wider Erwarten keine Zunahme der melan¬ 
cholischen Erkrankungen bei Frauen während der Kriegszeit eingetreten ist, trotz 
der vielen Sorgen und Entbehrungen, die der zu Hause gebliebenen Bevölkerung 
auferlegt waren. Offenbar liegen eine ganze Reihe von psychischen Momenten 
vor, die die Entstehung von Depressionszuständen zu verhindern imstande waren, 
wie Miterleben der großen Ereignisse, der Opfersinn der Bevölkerung, sowie die 
dauernde Anspannung jm Beruf, seelische Vorgänge, die jedes Interesse absor¬ 
bierten und eigene Beschwerden in den Hintergrund treten ließen. Alles in allem 
eine bewundernswerte Anpassungsfähigkeit an die Kriegsverkältnisse, die der 
Tapferkeit des Heeres vollkommen zur Seite steht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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manu Baut*äoa in 12Cti öö&swmtfre admiaikma to Rjn* $uva Hospital, bj Fell. 4-1. Übe? 
einen .-bräcinii'li&reo T emfseben Test bei der Uutärsucbangr iDifi^paralytipcber Krxnker, von 
Popper. 42* Nuiwtre Probleme .*i#rP&ialffee* and Tabest&erxpK von Ptaui 4&, Über di* Be¬ 
handlung der P*T*dy*e önd dw Hira^pih'ilw tftit ^Ivareaitinjektionaii ui die Xaurocdöti, twi 
K nauer. 44. !>ie Therapie der Paralyse, ydö Weieh&rodt, 45. Wehere therapeutische Ver- 
»nöhe Wi pÄrfcly»*, yo« tttaickbrnrit. 4A Studien aber Nuklaicwirkuo^; vo« Hafceö». 4t. Ein - 
ftufl hoher Köqi*y$emparfttarett auf die öpiroehdten o.od KraöhiiüiteeM^ih«iaimgw der 8ypliili* 
i». Tierejrjpertment, von Wirichbttiäf and Jahnel. 

IX Aus datf öeseiischattsn. Berliner GeaeJfwdhuft Ihr Psychiatrie und IServ^krjoikheiteii 
Sitaittg vom #. ber l'ÖIÖ. " XXII. Versammiong njUteldentocher Psyöhhiter und Neuro¬ 

logen üü llailfi am 26. Oktober 1919. 


L Originalmitteilungen. 

h Neue Wege and Ziel p der Psychopathologie.* 

Von Dr. huhI, et phil. James Lewin (Berlin). 

Zwei Kapitol .uh einer gleichnamigen dom/iiulki em>heiKcnd**fl Arbeit 
möfrlrtft ich heute besprechen: das Verhält im <k.»r Psychup&tliohwrie zur Psycho* 
lod«- uifi zur Psychiatrie. 

I>k heutige Psychologie wird immer nmdj von Virrmtsat-i zun^ei.r uml An- 
fiithteh beherrscht oder zummindesten bmuDuift, dk einer nnvoretngemwmiejicc 
r; • ig das Seelenlebens nicht günslig sind. Zu sulchen Vor;;uvserzeigen 
;ytt.irctellnpö^, die immer noch nicht, überwinde» ud, von einer TabtÖ* 
rasii. einer leeren Tafel, auf der die Reizt* der Anjßetiw-elt 'ihre Eindrücke ab 
Sputen hiitferkssen. deren assoziative Beziehungen, Produktion und Kepro* 
düktion- ,’.(fey';.;|sid.i8t i he Entwicklung und das öeirliwdie Lek« darstelJen. Dies 
fuhrt ztt #t;, heute noch geltenden. Mö^kpsr^chökgil?,' die itf dinghÄfter, 
tueefciüifeitisch atnt^lsfcrendte'r Auffassung tut« Elerncntcui und. deren fkr- 
Soclmth'beu auf baut. Wenn man Auch inAnrer nur v*m eine» 
der eiiitfushen Prozesse zu sprechet» hemiihf, W-: 
Stdnibmnnun*: ijh dejo und ddP dißglHi?t»fi Ävk 

fasÄidig der Skden Vorgänge sticket», «nkug« Sie in. dem 8üt*beg und ifefciümU'iy.. 
von eJementnreu Vorgängen und (Vre« - Verhinduügöjwse» ren sonio ihrer' 7 m - 
«MßmensHzuifg • zr» boraplizierren Gebilden den iMÖgekMiden Gcdi htspkikt 
sieht, der do.h für den — noch z>i he;4)>reeheniU-ji - Hgerd.lieh»‘n Charakter-' 
de? Swden}elM>ns .seJajftdÄr ist. Iii <tef gltdeke«. Abwegi^CH Rkhfmig wirken djV 3 
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Wicklung und Differenzierung des Seelenlebens herausgebildet hat und für die 
daher manche der bisherigen Probleme gar nicht mehr existieren, die vielmehr 
auf eine niedere Stufe der seelischen Entwicklung mit Recht zu stellen wäre. 
So gibt es z. B. strenggenommen kein Problem, das nach dem Ursprung der 
Raumvorstellung für das menschliche Bewußtsein fragt, die Fragestellung ist 
vielmehr eine ganz andere und gehölt in das Gebiet der Entwicklungspsychologie, 
nämlich nach der Beschaffenheit der primitiven Raumauffassung der tiefer 
stehenden Lebewesen, ihrer Entwicklung und Beziehung zu den verschiedenen 
Sinnesgebieten. 

In dieser Struktur liegt eine Bedingung für die raum zeitlichen Funktionen, 
aber nicht nur für diese, sondern für die Objektivitätsfunktionen überhaupt. 
Daß wir so etwas wie Dinge, Gegenstände, Wirkung und überhaupt Zusammen¬ 
hänge einfacher und komplizierter Natur wahmehmen, beruht auf Vereinheit¬ 
lichungen der Empfindungskomplexe, die durch die Bewußtseinsstruktur mit 
bedingt sind, wenn sie sich auch erst an und mit der Erfahrung beim Individuum 
geltend machen und zur weiteren Entwicklung gelangen. Diese formale Be¬ 
wußtseinsstruktur hätten wir uns als dynamisch gegliederte Funktion., als eine 
komplizierte und trotzdem organische Einheit vorzustellen. Mit einem irgend¬ 
wie gearteten Seelenbegriff ist hier nichts anzufangen; es gibt keine Seele, 
sondern nur Seelisches. Auch von einer „Energie“ kann keine Rede sein, alle 
Kraftäußerungen sind Leistungen des Nervensystems, deren Leitung und Kon¬ 
trolle zu einer seelischen Funktion wird. Die formale, generelle oder phylo¬ 
genetische Struktur des Bewußtseins ist aber sozusagen nur die eine Seite der 
Struktur, auf ihr baut sich auf und zu ihr tritt ergänzend die Individual¬ 
struktur hinzu. Jedes Erlebnis eines Individuums besitzt eine irgendwie be¬ 
stimmte qualitative Färbung, durch die es sich von ähnlichen Erlebnissen der 
anderen Individuen unterscheidet. Als Grundlage für diese Verschiedenheit ist 
eine individuelle Struktur, das heißt eine nur dem betreffenden Individuum 
eigentümliche Struktur anzunehmen, die sich als Produkt aus der Allgemein- 
struktui, den individuellen Tendenzen und den vergangenen, in der Entwick¬ 
lung und Erfahrung durchgemachten Erlebnisreihen herausgebildet hat und das 
organisch relative Endglied des individuellen seelischen Wachstumprozesses dar¬ 
stellt. An der Herausarbeitung der Individualstruktur sind also die Begabungen, 
Temperamente, Gefühlsrichtungen, Strebungen von richtunggebendem Einfluß. 
Diese Individualstruktur ist also dasjenige, was das Erlebnis zu meinem Er¬ 
lebnis gestaltet, möge der begleitende Ichkomplex deutlich, vage oder überhaupt 
nicht mehr nachweisbar sein. 

liegen die Dinge so, dann ist es klar, warum die bloße Analyse der Erleb¬ 
nisse in ihre Einzelbestandteile nicht genügt. Nicht nur weil die Synthese 
mehr ist als die bloße Summe ihrer Bestandteile, sondern weil die qualitative 
Färbung, die ein Erlebnis erst zu dem meinen macht, kein herauszulösender 
Bestandteil des Erlebnisses ist, zum Teil wenigstens überhaupt nicht zu seinem 
Inhalt gehört, sondern jenseits dessen, einer anderen Dimension angehörend, 
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Form and Arten des Erlebens charakterisiert, bildlich gesprochen ein Zug, ein 
Geäder des Bewußtseins darstell:. 

Die krankhaften Veränderungen hier werden noch ein wichtiger Zweig der 
psychopathologischen Forschung werden. 

Die gesamten Tendenzen und Einstellungen, das Verwebtsein unserer Ver¬ 
gangenheit in das Gegenwartserlebnis lassen sich also nicht herausanalysieren 
und abstrahieren, sondern sind qualitative Färbungen des GesamterlebnisseB. 

Es ist eigenartig, daß diese Anschauungen namentlich bei den Psycho- 
pathologen bis zu einem gewissen Grade heimisch sind, ohne daß sie sich dessen 
recht bewußt sind. Die gemeinsame affektive Genese der Halluzinationen, 
Erinnerungstäuschungen, Wahnideen setzt eine derartige Ansicht doch voraus. 
Was ist der Affekt des Mißtrauens, aus dem die wahnhaften Erlebnisse ent¬ 
springen sollen, anders, als die Bezeichnung fiir ein charakteristisch gefärbtes 
Gesamterlebnis ? 

Unterscheiden sich nicht Affekte und Stimmungen dadurch schon von 
bloßen Gefühlstönen, daß sie eben spezifische Gesamterlebnisse von kürzerer 
oder längerer Dauer darstellen, aus der man nur die affektive Komponente als 
auffälliges Charakteristikum heraushebt? 

Und was sind Einstellungen, Gefühls- und Bewußtseinslagen anderes als 
charakteristische Gesamtzustände, die einer weiteren Analyse nicht mehr zu¬ 
gänglich sind und es auch nicht sein können? Sollte der Paranoia und den 
paranoiden Zuständen nicht auch im letzten Grunde eine solche Einstellung 
zugrunde liegen, die wir nur als wahnhaft bezeichnen können, weil wir sie viel¬ 
leicht bis zu einem gewissen Grade beschreiben und charakterisieren, aber nicht 
im gewöhnlichen Sinne analysieren können. 

Einen gewissen Gegensatz zu den strukturellen Momenten, die wir bisher 
betrachteten, bildet der Begriff der Mechanisierung. Dieser „material“ und im 
Laufe der Entwicklung erworben, jener formal und ursprünglich. Alles, was sich 
in gleichförmiger Weise im Bewußtsein wiederholt, wird mit der Zeit mecha¬ 
nisiert, das heißt es wird reihenmäßig reproduziert, ohne daß die einzelnen 
Glieder als solche von einer darauf gerichteten Aufmerksamkeit bzw. Willens¬ 
impuls oder deren physiologischem Korrelat begleitet sind; diese Momente pflegen 
sogar im Gegenteil den automatischen Ablauf zu hemmen und zu stören. 

Gewohnheit, Übung, ja schließlich aller Erwerb, von der Sprache an- 
gefangen, bis zur Kunstfertigkeit des Genies, beruhen darauf. Die Mechanisierung 
scheint auch am ehesten mit einer Lokalisierung im Gehirn parallel zu gehen, 
während die höheren seelischen Vorgänge auf die verschiedensten wechselnden 
Bezirke sich verteilen. Das Bewußtsein scheint einen Schichtenaufbau auf- 
zuweisen, auf dessen niedrigster Stufe die Instinkte, auf einer höheren die 
mechanisierten Vorgänge stehen, während die weiteren Schichten in steigendem 
Maße an dem späterhin zu kennzeichnenden Charakter des bewußten Seelen¬ 
lebens teilnehmen, aber bisher noch nicht differenziert worden sind. Wir sehen 
also, daß das Bewußtsein einen komplizierten, organischen Aufbau zeigt, nach 
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der formalen Seite hin eine generelle und individuelle, dynamisch-genetische 
Struktur, nach der materialen Seite hin einen Schichtenaufbau; beide nur 
abstrakt zu trennende Momente charakterisieren, jedes in seiner Weise, die 
biologische Eigenart des Bewußtseins. Mit dem Begriff des „Schichtenaufbaues“ 
und der „Struktur“ wählen wir nur eine bildliche Bezeichnung zur Charak¬ 
terisierung der komplizierten und doch einheitlichen Bewußtseinsorganisation. 

Nun von den Voraussetzungen des Seelenlebens zu diesem selbst. Die 
Einförmigkeit und Konstanz der täglich wiederkehrenden Eindrücke — auf die 
wir aber gerade am wenigsten zu achten pflegen, weil sie zu einem automatischen 
Verhalten unsererseits führen — lassen uns die Flüssigkeit und Flüchtigkeit 
alles seelischen Geschehens, soweit es noch nicht mechanisiert ist, verkennen. 

Das Seelenleben ist in ständiger Fluktuation, dem bewegten Meere zu ver¬ 
gleichen. Nur allzu leicht verfällt man in den Fehler, die seelischen Inhalte 
dinghaft unveränderlich aufzufassen, und vergißt, daß die ständig wechselnden 
Akte, Tendenzen und Stellungnahme des Subjekts und seiner Struktur es sind, 
die sich mit den Inhalten verweben und beide vereint das eigentliche seelische 
<jeschehen darstellen. Man darf sieh aber das Verhältnis beider Momente nicht 
derartig grob schematisch wie zwischen Form und Inhalt vorstellen, was nur 
einer dinghaften Auffassung Vorschub leisten könnte. Wir haben auch ferner¬ 
hin bereits von den qualitativen Gesamterlebnissen oder Färbungen kurz ge¬ 
sprochen. Wo sich die Psychologie dem Studium höherer Seelenvorgänge zu¬ 
wendet, da stößt auch schon die Analyse dieser komplexen Vorgänge auf 
Momente, die jeder dinghaften Auffassung, jeder experimentellen, ja auch bloß 
deskriptiven Auflösung des Tatbestandes in zu erfassende, einfache Vongänge 
trotzen, vielmehr liegen hier spezifische Qualitäten des Bewußtseins vor, die 
eben dem ganzen Vorgang die ihm eigentümliche Färbung und Eigenart ver¬ 
leiben, ohne sich in ihm auflösen zu lassen, oder einen angebbaren Bestandteil 
von ihm bilcen, so z. B. den Urteilen. Und das ist ja gerade der Fehler der 
Mosaikpsychologie, daß sie dieses spezifische Moment wieder in einem Einzel¬ 
vorgang oder Bestandteil suchen will. So haben es auch die Psychologen selbst 
gefunden, daß der Unterschied zwischen Wahrnehmung und Vorstellung gar 
nicht eigentlich in ihnen selbst liegt, sondern in den verschiedenen Arten des 
Denkens oder der Akte. Dies ist aber weiter nichts als die, wenn auch termino¬ 
logisch unvollständige Bestätigung unserer Ansicht. Die Kriterien, nach denen 
ich einen psychischen Inhalt als Wahmehmungs- oder Vorstellungsakt gestalte, 
hängen zum Teil nun auch von dem Zusammenhang ab, in dem sie gerade 
auftreten, und der Art der Individualität, z. B. ob auf bestimmten Gebieten 
vorwiegend optisch* oder akustisch-molorisch, ob mehr zur subjektiven oder 
objektiven Stellungnahme tendierend. Daraus erklärt es sich schon, warum der 
eine etwas als Pseudohalluzination auffaßt, was bei dem anderen als von den 
übrigen Wahrnehmungen unterschiedene Bealität gilt, ohne objektiviert zu 
werden, während der dritte sie völlig objektiviert. 

Maßgebend ist also überall und im letzten Grunde die Individualstruktur 
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und der jeweilige Zusammenhang, das heißt alle objektiven Kriterien sind sub¬ 
jektiv und variierend, was aber nicht mit willkürlich zu verwechseln ist! Die 
Strukturpsychologie ist also deshalb schon zugleich eine synthetische 
Psychologie, weil jedes Einzelphänomen durch die Bewußtseinsstruktur be¬ 
dingt ist und damit 'eigentlich schon eine Beziehung zum Ganzen des Be¬ 
wußtseins erforderlich macht. 

Aber nicht nur im vorher erörterten Sinne des dynamisch-strukturellen 
Aufbaues, der vorwiegend den Bewußtseinsquerschnitt charakterisiert, sondern 
auch in dem zuletzt angedeuteten Sinne des inneren zeitlichen Zusammenhangs, 
der also den Bewußtseinslängsschnitt charakterisiert. Dieser Zusammenhang ist 
kein bloß äußerlicher, mechanisch assoziativer, sondern intentional, das heißt 
der Bedeutung und Richtung gemäß, die durch den in den jeweiligen psychischen 
Vorgängen sich ausdrUckenden Sachverhalt gefordert werden. 

Die vorwiegend experimentell gerichtete Psychologie ist, um sie kurz zu 
charakterisieren, generell, .das heißt sie abstrahiert von der Individualität, sie 
ist ferner — wenn wir uns so ausdrücken dürfen — ohne Seele und sie ist 
kausal, weil sie eine Erforschung des psychischen Materials unter naturwissen¬ 
schaftlichen Gesichtspunkten, das heißt nach atomistisch mechanischer Denk¬ 
weise, darstellt. 

Sie zieht die physiologischen Vorgänge als Bedingung zur Erklärung mit 
heran. Weil sie ferner die Einzelfunktionen als solche erforscht, muß sie von 
allen übrigen komplizierenden Bewußtseinsvorgängen mehr oder minder ab¬ 
strahieren, und damit entgleitet ihr das eigentliche Seelenleben mitsamt seiner 
Individualität. Denn mit Empfindungen, Gefühlen, Vorstellungen und deren 
Assoziation und Konstellation haben wir nur die Bausteine oder das Material 
in der Hand; das eigentliche Leben ist uns dabei entglitten. Ist das Bedeutungs¬ 
bewußtsein nun nicht überhaupt inkommensurabel gegenüber jedem physio¬ 
logischen Korrelat? 

Die Hirnzentren sind eben nur materiale Bedingungen, das heißt die physio¬ 
logischen Korrelate für die seelischen Inhalte oder Bestandteile. Über sie erhebt 
sich die Intentionalität als ausschließlich seelisches Spezifikum, das den einzelnen 
Vorgängen ihre Bedeutung und ihrem zeitlichen Nacheinander den logischen 
Zusammenhang gibt. Daß die bisher betriebene Psychologie kausal ist und ohne 
Seele bleibt, liegt, wie wir jetzt einsehen, daran, daß sie sich nicht bis zur 
Intentionalität des Seelischen erhebt, wenn auch der Anfang dazu bereits ge¬ 
macht ist. 

Gewiß behalten die Methoden und Ergebnisse dieser Psychologie ihre volle 
Berechtigung, solange sie sich auf die Analyse der Einzelphänomene beschränkt, 
denn diese Analyse bildet die Vorarbeit für die intentionale Psychologie, 
die die Funktion und Bedeutung der analysierten Einzelphänomene 
im Zusammenhang des Bewußtseinsganzen zu ermitteln hat; wir 
können daher auch letztere als synthetische oder Strukturpsychologie bezeichnen 
im Gegensatz zur analysierenden. 
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Während also die experimentelle Psychologie kausal und seelenlos ist (sie 
selbst hat sich ja mich schon als Psychologie ohne Seele bezeichnet), ist das 
sich darauf aufbauende Seelenleben ein einheitliches organisches Ganzes von 
strukturellem und genetischem Aufbau, intentional in allen seinen 
Fluktuationen und schließlich durchgehend individuell gestaltet; denn die 
Einheit des Erlebens, die zugleich die Einheit der Erlebnisse ist, wird zur 
Individualität, deren Geschichte, Eigenart, Entwicklung und Erfahrung in alle 
seelischen Regungen mehr oder weniger eingeht und sie bilden hilft. Alle drei 
Momente sind nicht scharf voneinander zu trennen, sondern bedangen sich 
gegenseitig, wie wir schon bei dem Begriff der Individualstruktur gesehen haben, 
der sich von der generellen oder phylogenetischen nur abstrakt trennen läßt. 
Man könnte vielleicht noch andere Momente als ebenso wichtig zur Charak¬ 
terisierung des Seelenlebens heranziehen; sie könnten den Sachverhalt nur in 
anderer Weise beleuchten und im Grunde nur die Teleologie des Seelischen 
bestätigen. Das Ergebnis unserer Betrachtungen ist ja gerade, daß als Charak¬ 
teristikum des Seelischen nur zu gelten hat, was als Grundeigenschaft alles 
Organischen anzusehen ist, nur eben in die Sphäre des Psychischen übertragen. 
Darin bekundet es sich auch zugleich als das höchste Produkt des organischen 
Lebens, daß es seine Prinzipien am vollkommensten offenbart, wobei es sich 
um eine dem Wesen des Seelischen immanente Teleologie, nicht um eine bloß 
subjektive Betrachtungsweise oder einen methodologischen Gesichtspunkt handelt. 
Dann erkennen wir auch, wie das, was in der experimentellen Psychologie als 
relativ selbständiger Bestandteil erscheint, untertaucht und getragen wird von 
der seelischen Erlebniswelle, auf der sie erscheint, z. B. Zusammenhang zwischen 
Willensprozessen und dem Vorstellungsverlauf 'oder der Gedankenbewegung, 
was namentlich durch den Begriff der determinierenden Tendenz zum Ausdruck 
gebracht wird (ein ähnlicher, dem Psychiater geläufigerer Begriff ist der der 
Ober- oder Leitvorstellung), die im letzten Grunde eine spezifische Qualität 
gewisser Erlebnisstrukturen ist, aber nur die eine Seite dieses Vorganges be¬ 
deutet, während die andere Seite sich vielleicht als das Prinzip der Ausgleichung 
charakterisieren läßt: seelische Vorgänge nehmen den Charakter des Zusammen¬ 
hanges an, in dem sie auftreten trotz ihrer eventuellen heterogenen Natur, 
z. R das Auftreten von Phantasieprodukten, Träumen usw. als Erinnerungen, 
wenn das Subjekt auf Erinnerungen eingestellt ist. Aber nicht nur diese zeit¬ 
weilig auftretenden Tendenzen, sondern auch Dauerstrebungen und -tendenzen 
machen ihren Einfluß im Seelenleben geltend, wenn auch mehr oder weniger 
latent; derartige spezifische Erlebnisqualitäten führen in pathologischen Fällen 
zu wahnhaften Einstellungen usw. Neben diesen Tendenzen, die in erster Linie 
dem intentionalen Zusammenhang dienen, finden wir in dem Moment der 
Äquivalenz etwas, was außerdem auf die Individualität alles Seelischen hin¬ 
weist, daß nämlich verschiedene Inhalte sich gegenseitig vertreten können, wo¬ 
fern sie für das Individuum die gleiche Bedeutung erlangen; dieser Punkt ist 
namentlich in der Pathologie wichtig für die Frage der Beziehung zwischen 
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Halluzination und Wahnidee. — Schließlich ist ja auch der von uns atifgestellte 
Begriff der spezifischen Erlebnisqualität selbst bezeichnend für die 
dynamisch-genetische Struktur und organische Entwicklung alles Seelischen« 
indem die verschiedenen, zeitlich auseinander liegenden Entwicklungspeiioden 
angehörenden oder auch sonst im Seelenleben getrennt auftretenden Vorgänge 
zu einer spezifischen, in Einzelbestandteile nicht auflösbaren Erlebniseinheit 
verschmolzen sind. Der Unterschied zwischen inhaltlicher und intentionaler 
Psychologie ist auch für die Psychopathologie nutzbar zu machen; gerade diese 
hat es in so vielen Fällen nicht nur mit gestörten Einzelfunktionen zu tun« 
sondern mit eigenartigen, neuen Kombinationen und veränderten Erlebnis weisen, 
die sich eben nur als spezifische Erlebnisqualitäten herausheben lassen. Und 
wie will man ein Verständnis für die kranke Persönlichkeit, die ja für alle 
psychotische Zustände zentrale Bedeutung besitzt, gewinnen, wenn wir sie nicht 
aus dem Bewußtseinsganzen, aus der intentionalen Sphäre heraus zu erfassen 
suchen, in der sie sich auslebt und auswirkt und die mit der Individualstruktur 
verwebt und verschmolzen ist? 

Aus der Art des Bewußtseinsaufbaues ergeben sich auch die verschieden¬ 
artigen Tendenzen von Störungen, die ihn betreffen können, worauf aber hier 
nicht näher eingegangen wird. 

Das Verhältnis zwischen Psychopathologie und Psychiatrie — um den 
zweiten Punkt kurz zu erwähnen — ist derartig, daß die Psychiatrie vorwiegend 
eine praktische und klinische Disziplin ist, die praktischen Zwecken dient und 
von ihnen auch ihre Umgrenzung erhält; sie ist dabei in erster Linie auf die 
Gehimanatomie und Psychopathologie angewiesen außerdem noch auf andere 
Zweige der Medizin (Neurologie, Serologie, innere Medizin usw.). Die Unab¬ 
hängigkeit der Psychopathologie, die eine theoretische, selbständige Wissen' 
schaft ist und das Studium der abnormen Erscheinungen des Seelenlebens zum 
Gegenstand hat, bleibt solange illusorisch, solange die Forscher statt mit 
psychologischen Begriffen mit Symptomen arbeiten. 

Vor allem muß sich demnach die Psychopathologie unabhängig machen 
von der psychiatrischen Symptomatik. Das Operieren mit Symptomen statt 
mit phänomenologisch geklärten Begriffen bedingt ein Steckenbleiben in vulgär¬ 
psychologischen und unsachlichen Auffassungen und erleichtert zugleich alle 
willkürlichen und gewagten Deutungen. Daher kommt es, daß wir uns zu sehr 
von vorgefaßten klinischen Einstellungen beeinflussen lassen. Statt psycho¬ 
logisch zu beobachten und phänomenologisch zu beschreiben, geben wir hypo¬ 
thetische Erklärungsversuche, bei denen wir eine Unbekannte durch eine andere 
erklären. Die Definition der Symptome beruht nämlich zum Teil auf Wert¬ 
urteilen. Die Betrachtung der Halluzination und Illusion als Sinnestäuschung, 
der Wahnideen als gefälschter Urteile sind Wertungen, bei denen die Über¬ 
einstimmung mit der Wirklichkeit als Maßstab gewonnen wird, und von der 
abzuweichen als fehlerhafte Leistung angesehen wird. Offenbar ist es doch für 
ein krankhaftes Erlebnis höchst sekundär, daß es eine fehlerhafte Leistung oar- 
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stellt, und jedenfalls keine Besehrobimg, geschweige denn ein Charakteristikum 
seiner Eigenart. 

Die Symptome sind night nur tmdiarakteristiscli,' -»ehaiÄ^ >#iieh viel za 
kompliziert. Einmal wird das Wese« des Phänomens dadurch nicht betroffen* 
sondern hur seine Relation zu einer anderen» eben als normal geltenden ‘Funktion, 
zweitens wird leicht die Möglichkeit Ubersehen, daß dieselbe Fehlleistung* hol 
weseasvenjelnederien Wegen zustande kommen kann. 

Die pyp höpariwlogie muß darum von einer kluüsehefi »Bewertung: möglichst 
Absehen, denn da» wärt* wieder eine Einstellung auf Symptome. £r»t; webn wir 
uns davon frei gemacht 'haben und uns auf die reineBeobachtung und Beschreibung 
thar Erlebnisse eingestellt hafeb treiben wir Fsychopathologie, und das scheint 
mir dft-a erste Erfordernis zu sohl. Die Schwierigkeiten* die uns nach Über* 
windnng dieses Vorurteil» entgegen treten, Hege» aber nickt. nur oder nur zum 
Teil an dt> Schwierigkeit des Materials (Kontakt mit dem Kranken, Deutung 
seiner - uaverUäinllii'lien Sprach' und Schreibweise); sondern auch an den 
Methoden, die wir eist richtig scheiden und gebrauchen lernen müssen. 

Da wir in der «onitekm Psychologie es immer mehr IdrHen,, uns körnpüzierte 
Seelenrorgitiige zimi V««täf4ili»i$ zu bringen, sobald wir erst ettunai die Ein¬ 
seitigkeit und ErgänzurigsbediMtigkeit des kausal.-psyeholugischeu Standpunkte» 
eingesehe» haben so wird es auch der Psyrihopathöloge immer besser Jemen, 
sieh «auf die krankhafter» Erlebnisse als solche eirmstelfen und ete ohne jede 
Rücksicht auf klinische und Gesichtspunkte erst einmal 

phänomenologisch zu beschreiben, das heißt. die psychologisch* Struktur krank¬ 
hafter Erlebnisse und Erlebniszu*smmeuM«ge lierauszustellen. Allerdings, ist 
diese Beschreibung eine Kunst unil eine. Wissebsckäft und nicht mit 
einer bloßen Schilderung zu verwechseln, als die ms» auch fälschlicher- 
weife*; die deskriptive Psychologin ausehc» wollte. Vielmehr fei sie nur mit den 
Hilfsmitteln der kaüs&teu und intentionalen Psychologie zu vollziehen. Die 
Beschreibung ist eine Kunst und eine Tie»orie,. das heißt es handelt sieb um 
Methode«, über dem! Tragweite, Bedeutung qnd Anwendimgsbreite man theo¬ 
retisch klar sein <nalt, bevor man sie im Eintelfalle übt Daß die meisten 
Autoren ihm klinischen Fälle sozusagen nach Giitduaken analysieren und daher 
häufig bloße SohRderußgen, Einfühlung und seelische» Verstehen von Zusammen¬ 
hänge}, psychologisches und logisches Konstruieren, symptematologiscbes Grup¬ 
pieren, kausjal-p»ycfeologn;cb«'s Erkläre« und hypothetische Annahmen psycho- 
physisefeep Rattmaisw. tyfaiie.-gw» ügende &;keidiui.g für ihre Resultate verwenden, 
bat iBHaeg EfJüshtens dahin geführt, daß wir auf diesem Gebiet seit Kraepelin 
nicht viel weiter gekommen sind. 

Wir finden aber in der -.Literatur bereits verheißungsvolle Ansätze dazu, 
die nastentiieh die rein sytnptomatölbgischn Betracbtungsweise zu überwinden 
suchen. So bat Schilder in seiner Arbeit über „Wahn und Erkennfniß“ eine 
kempüzmm «Mzophreue Attacke zu beschreiben und psychologisch versf&udlieh 
zu raschen yereucht, vorwiegend durch dm Herauöhebung der ifiteürinln&lei) 
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Momente. Damit ist de facto, was auch theoretisch gefordert werden muß, der 
Beweis erbracht, daß die rein psychologische Betrachtungsweise vor keinem 
noch so komplizierten Krankheitsbild halt zu machen braucht und daß unsere 
derzeitige Unfähigkeit in vielen Fällen noch kein Beweis für die Unmöglichkeit 
in der Zukunft ist. Einen bemerkenswerten Vorstoß in dieser Richtung bietet 
auch die Arbeit Kretschmers über den sensitiven .Beziehungswahn“. Hier 
ist nämlich der Kraepelinsche Standpunkt im Prinzip aufgegeben: Symptome, 
Verlauf und Ausgang der Krankheit werden sekundär; vorübergehende Beziehungs¬ 
neurosen und chronisch paranoider Beziehungswahn sind nach ihm nur noch 
graduell verschieden, indem er zu zeigen sucht, daß in beiden Fällen die psycho¬ 
logische Struktur der psychopathischen Reaktionsform dieselbe ist. Sowohl 
Schilder wie Kretschmer scheinen mir wegweisend für die zukünftige 
Forschung zu sein, nachdem Jaspers in seinem geistreichen und inhaltvollen 
Lehrbuch die Psychopathologie durch neue Gesichtspunkte bereichert und auf 
eine breitere und festere Basis gestellt hat. 

Bezüglich der näheren Ausführungen sowie der folgenden Kapitel, die u. a. 
auf die Methoden und auf einige Problemgebiete der Psychopathologie eingehen, 
muß auf die demnächst erscheinende Arbeit verwiesen werden. 


2. Familiäre peripherische Radialislähmung. 

Von Kurt Mendel. 

Von der Lähmung des Nervus facialis ist es bekannt, daß bei ihr die heredi¬ 
täre Belastung eine Rolle spielen kann. Charcot sah Fazialislähmung bei einer 
Reihe von Geschwistern, Oppenheim bei Bruder und Schwester, Frey bei 
Mutter und Kind, desgleichen Bernhardt. Auch Auerbach, Weber und 
Simmond8 berichten über solche Fälle (s. Simmonds, Münch, med. Woch. 
1919. Nr. 29.) Es ist bisher unentschieden geblieben, ob bei dem 
familiären Auftreten solcher Fazialislähmungen ungewöhnliche 
ererbte anatomische Eigenheiten (abnorme Enge des Fallopischen Kanals, 
den der Fazialis durchzieht) im Spiele sind oder ob es sich um eine 
vererbbare besondere Vulnerabilität des betreffenden Nerven han¬ 
delt. Über das familiäre Auftreten von peripherischen Lähmungen anderer 
Nerven als des Fazialis, insbesondere von familiärer Radialislähmung, konnte ich 
in der Literatur nichts verzeichnet finden, speziell erwähnen auch Bernhardt 
oder Oppenheim nichts hierüber. Der folgende Fall verdient daher ein ge¬ 
wisses Interesse, zumal er gleichzeitig auf die Genese der familiären Fazialis¬ 
lähmung ein Licht wirft. 

Es handelt sich um einen 14 Jahte alten Lehrling; nie Alkoholismus, nie 
Beschäftigung mit Blei. Etwa 3 Wochen, ehe er zu mir in die Sprechstunde kam, 
erkrankte er plötzlich an einer Lähmung der rechten Hand sowie an Kriebeln 
in derselben. Die Lähmung trat nachmittags auf, eine Ursache für das Entstehen 
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derselben weiß Pat. selbst nicht anzugeben. Der Vater des Pat. sagt aus, daß 
sein Sohn — ebenso wie er selbst — die Gewohnheit habe, nach dem Mittagessen 
mit aulgestütztem Ellenbogen, den Kopf in der Hohlhand haltend, am Tische 
zu sitzen und zu schlafen; er glaubt auch, daß die Lähmung bei dem Sohne •— 
ebenso wie bei ihm (s. später) — im Anschluß an diesen Nachmittagsschlaf (bei 
welchem übrigens der Kopf nie auf dem Oberarme aufliege) entstanden sei. Die 
Untersuchung ergab eine typische peripherische Lähmung des rechten Nervus 
radialis mit partieller Entartungsreaktion (faradisch herabgesetzte Erregbarkeit, 
galvanisch deutlich träge Zuckung). Wassermann negativ. Innerhalb weniger 
Wochen trat unter elektrischer Behandlung völlige Heilung ein. * 

Das Interessante ist nun, daß der Vater des Patienten gleichfalls 
an einer peripherischen Eadialislähmung und ein Bruder des 
Patienten an einer Radialisparese mit vorwiegender Beteiligung 
der Sensibilität gelitten hat. 

Der Vater gibt an, daß er von ähnlichen Erkrankungen in der Aszendenz 
nichts wisse, er selbst — Zigarrenarbeiter, jetzt 49 Jahre alt, Lues und Alkohol 
negiert — litt vor 20 Jahren an einer linksseitigen Eadialislähmung, welche 
nach 26 Wochen geheilt war. Diese Handlähmung sei aufgetreten, als er aus 
seinem Mittagsschlaf, bei welchem er mit aufgestütztem Ellenbogen, den Kopf 
in der Hohlhand haltend, am Tische zu sitzen pflegte (ebenso wie mein Patient), 
erwacht sei. Der Kopf habe hierbei sicherlich nicht auf dem Oberarm aufgelegen. 
Die Lähmung sei völlig die gleiche gewesen wie die jetzige seines Böhnes. Von 
Prof. Oppenheim sei er seinerzeit des öfteren als „Drucklähmung des Radial- 
nerven“ im Kolleg zwecks elektrodiagnostischer Untersuchung vorgestellt und 
mit Elektrisieren (Unterbrecherelektrode) behandelt worden. 

Ein Bruder des Patienten litt im Alter von 21 Jahren im Anschluß an das 
Tragen einer Kiepe auf der Schulter an einer Handschwäche (welche Hand, 
ist nicht mehr feststellbar), besonders aber an einem sehr lästigen tauben Gefühl 
am Handrücken der ersten 3 Finger; dasselbe hielt 1 Jahr lang an und schwand 
dann vollständig. Er war Arbeiter und ist späterhin im Felde gefallen. 

Demnach: bei Vater und dem einen Sohne peripherische Radialislähmung 
(durch Druck), bei einem anderen Sohne Radialisparese mit besonderem Be- 
fallensein der sensiblen Äste des Nerven. Bei allen 3 war der Anlaß zum Ent¬ 
stehen der Nervenlähmung nur ein ganz geringfügiger. Gerade auch dieser Um¬ 
stand läßt vermuten, daß es sich um eine besondere Vulnerabilität des Nervus 
radialis handelt, eine Vulnerabilität, die in der Familie des Patienten erblich zu 
sein scheint. Nicht uninteressant hierbei ist es, daß bei meinem Patienten der 
rechte, bei seinem Vater der linke Radialis befallen war (welche Seite bei 
dem Bruder lädiert war, konnte nicht eruiert werden). 

Mit Rücksicht auf die vorstehende Beobachtung scheint mir der Analogie¬ 
schluß berechtigt, daß es sich auch bei der familiären peripherischen Fazialis¬ 
lähmung nicht um eine ungewöhnliche ererbte anatomische Eigenheit, etwa eine 
abnorme Enge des Fallopischen Kanals, handelt, daß vielmehr auch hierbei eine 
rererbbare Vulnerabilität des Nerven anzunehmen ist. 

Bei den peripherischen Nerven ist eben die Möglichkeit einer angeborenen, 
ererbten Disposition zur Erkrankung, einer vererbbaren Empfindlichkeit eines 
bestimmten Nerven auch kleinen Anlässen gegenüber gegeben. 
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II. Referate. 


Tabes, Fricdreichsche Krankheit. 

1) Tabes und Trauma, von K. Hase broek. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1919. Nr. IO.) 

Ref,: Kurt Mendel. 

Fall I: Rapide Verschlimmerung einer Tabes durch einen Unfall (Rippenbrach, 
Hüft- und Rückenkontusion), Paralyse, Tod. 

Fall II: Arthropathie im Fußgelenk unmittelbar nach Knöchelbruch als Initial- 
symptom#einer Tabes. 

2) Zur Pathogenese der Hiktionsstörungen bei Tabes, nebst kurzen Bemerkungen 

über einige Falle von operativer Behandlung derselben, von A. Freudenberg. 

(Medizinische Klinik. 1919. Nr. 45.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. nimmt als Ursache der Miktionsstörungen bei Tabes eine Koordinationen 
Störung zwischen Detrusor und Sphincter vesicae internus in der Weise an, daß 
bei dem Versuch der Blasenentleerung, also bei der Kontraktion des Detrusor, 
der Sphinkter, statt zu erschlaffen, sich ebenfalls mehr oder weniger kontrahiert. 
Die Miktionsstörungen sind ein Frühsymptom, die zystoskopische Untersuchung 
ergibt regelmäßig Trabekelblase. Für die Auffassung spricht auch der betracht* 
liehe Wechsel in der Hochgradigkeit der tabischen Blasenbeschwerden. Verf. 
hat einige Fälle mit Durchtrennung des Sphincter internus per urethram be¬ 
handelt, wobei bekanntlich der Sphincter externus vikariierend eintritt. Er hat 
die Operation mitdem Bottinischen Inzisor gemacht und Beseitigung der Störung 
erzielt. Die Mitteilung scheint beachtenswert. 

8) Tabes dorsalis kombiniert mit Amyotrophie (aus „Kriegsneurologische Be¬ 
obachtungen“), von Ladislaus Benedek. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

LXUI. 1919. H. 5—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von „traumatischer“ Tabes im Anschluß an Verschüttung durch Granat¬ 
explosion mit Kommotionsneurose. Vor 16 Jahren Ulcus suspectum (also doch keine 
reine traumatische Tabes. Ref.). Die Tabes war kombiniert mit einer progressiven 
Muskelatrophie reflektorisch-trophischen Ursprungs, welche durch die Einwirkungs- 
stelle des Traumas elektiv bestimmt wurde. 

4) Viszerale Analgesie der Tabischen, von Alfred Hanser. (Deutsche med. Woch. 

1919. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Tabes. Plötzlich tritt Übelkeit ohne Erbrechen und sonstige objektive 
Verdauungsstörung sowie leichte Temperatursteigerung ein. Nach künstlich hervor¬ 
gerufenem Stuhlgang häufige Wiederholung desselben unter rasch zunehmendem 
Kollaps. Keinerlei Schmerzerscheinungen, weder subjektiv noch objektiv nachweisbar. 
Keine Spur von peritonitischen Erscheinungen; nur präagonal auffallende Tympanie 
des linken Epigastriums mit Verdrängung des Herzens nach oben. Sektion: Per¬ 
forationsperitonitis infolge Durchbruchs eines Ulcus rotundum duodeni mit starken 
eitrigen Belägen auf dem Peritoneum, freies Gas und flüssiger Kot in der Bauch¬ 
höhle. Es war also trotz diffuser eitriger Peritonitis keinerlei subjektives oder ob¬ 
jektives Symptom (außer Übelkeit) vorhanden, das auf diesen Prozeß hingedeutet 
hätte; kein Erbrechen, keine Spur von Schmerzen, keine Darmblähung, keine Darm¬ 
lähmung. Und zwar wegen der viszeralen tabischen Analgesie. Ähnliches sehen wir 
bei der Gravidität, dem Partus, der symptomlosen Pleuritis der Tabischen. 

5) Über psychische Störungen bei Tabes, von Kasimir Brodniewicz. (Allg. 

Zeitschr. f. Psych. LXXV. 1919. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

In vielen Fällen von Tabes mit psychischen Störungen ist eine Paralyse wegen 
des Fehlens jeglicher paralytischer Verblödung und wegen jahre- oder jahrzehnte¬ 
langen Stillstandes oder Besserung der psychischen Erkrankung unwahrschein¬ 
lich. Verf. teilt 3 Fälle mit: 

Fall I; Typische Tabes mit positivem Blut-Wassermann. Außerdem — bereits 
2.Jahre nach der syphilitischen Infektion beginnend — psychische Veränderung mit 
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imbegrenzter Überschätzung und maOlos einseitiger Betonung seiner Interessen, Be- 
einträchtigungsideen, querulatorisch gefärbtem Verfolgungswahn. Pat. wies von 
Haus aus eine hypoparanoische Konstitution auf. In 13jährigem Verlauf des Leidens 
keine Einbuße der Intelligenz oder des Gedächtnisses (daher keine Paralyse). 

Fall II: Milde Tabes mit gastrischen Krisen; negativer Wassermann in Blut 
and Liquor. Schon lange Zeit psychische Störungen (Stumpfheit, Suizid versuch in 
einem Erregungszustand, Vergiftungsideen, Eifersuchtswahn, Größenideen) ohne 
wesentlichen Fortschritt, was gegen Paralyse spricht. Keine paranoische Veranlagung 
wie in Fall I. 

Fall III: Milde Tabes; negativer Wassermann in Blut und Liquor. Anfalls¬ 
weiser Heißhunger. 2mal ein Erregungszustand mit Umdämmerung und nachfolgender 
Amnesie (ähnlich einem pathologischen Rauschzustand). 

Die Tabespsychosen treten vorzugsweise in 2 Formen auf: als akute, rasch 
vorübergehende, krisenartige Störungen (Fall III), und als länger dauernde, 
paranoische Erkrankungen (Fall I und II: Wahnpsychosen mit überwertiger 
Idee). 

6 ) Inequality ol the Pupili, by St. Barrie. (British Med. Journal. 1918. 9. Nov.) 

Ref.: Schreiber. 

Planmäßige Untersuchungen der Pupillen an Augenkranken führten zu dem 
Ergebnis, daß Pupillenungleicheit bei allen Brechungsfehlern des Auges, besonders 
aber bei Kurzsichtigkeit, Vorkommen kann, und zwar kommt sie insgesamt in 
10% aller Fälle vor. Einen Einfluß auf die Sehschärfe hat die verschiedene 
Pupillenweite nicht. 

7) Friedreichsche Krankheit (aus „Kriegsneurologische Beobachtungen“), von 

Ladislaus Benedek. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIII. 1919. 

H. 6—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Friedreichscher Krankheit bei einem 30jährigen Assistenzarzt. Rapidere 
Entwicklung durch Kriegsstrapazen und körperliche Überanstrengungen (Bergsteigen). 
Atrophien im Ulnarisgeblet und in der Unterschenkelmuskulatur; anfallsweise auf- 
tretende Polyurie und perineale Hyperidrosis. 


Liquor cerebrospinalis. 

S) Über das Zustandekommen der diastolischen Pulsationen des Liquor cerebro¬ 
spinalis in der Lumbalgegend, von Erwin Becher. (Zentr. f. innere Medizin. 
1919. Nr. 38.) Ref.: Kult Mendel. 

Nach Experimenten scheint es ziemlich sicher, daß die eigenartige diastolische 
Pulsation des Liquor in der Lumbalgegend eine relativ langsam dorthin fort- 
geleitete Gehirnpulsation ist. Eine Drucksteigerung in der Schädelkapsel hat 
auch eine solche des Liquor in der Lumbalgegend, die gegen die erstere um eine 
gewisse Zeit verspätet ist, zur Folge. 

9) Über Befunde in der Rnckenmarksfiüssigkeit bei nervengesunden Menschen, 

von W. Schönfeld. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIV. 1919. H. 5 
bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte systematisch die Rückenmarksflüssigkeit aller an Gonorrhöe 
und Dermatosen leidenden Kranken der Universitätsklinik für Hautkrankheiten 
zu Würzburg; sämtliche Kranken mußten als liquornormal betrachtet werden. 
Er verwertet 127 Fälle mit 326 Punktionen (meist mehrmals punktiert). Die 
Ergebnisse sind folgende: 

1. Die Zellzahl, gezählt in der Fuchs-Rosenthalschen Zählkammer, be¬ 
trägt normalerweise 0 bis 5 Zellen im Kubikmillimeter. 6 bis 10 Zellen sind als 
Grenzwert zu betrachten, aber ebenfalls noch als normal. Uber 10 Zellen im 
Kubikmillimeter sind sicher pathologisch. 
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2. In seltenen Fällen können vollkommen Gesunde, bzw. solche, die an Krank¬ 
heiten ohne Beteiligung des Zentralnervensystems leiden, bei wiederholten Unter¬ 
suchungen der Bückenmarksflüssigkeit regelmäßig eine positive Phase I aufweisen. 

3. Die Pändysche Beaktion kann in 42°/ 0 der Punktionen (in 59°/ 0 der Fälle) 
bei Liquornormalen positiv ausfallen. Eine positive Weich brodtsche Beaktion 
kann in 58% der Punktionen (in 68% der Fälle) bei Liquornormalen auftreten. 
Die Erna nue Ische Mastixreaktion kann bis zu 36% bzw. 10% bei Liquor normalen 
auftreten. 

4. In zu kurzen Zwischenräumen bei li quornor malen Fällen aufeinander¬ 
folgenden Punktionen können sowohl eine Vermehrung des Zellgehaltes als des 
Eiweißgehaltes, bzw. beides hervorrufen. In der Praxis soll ein Zwischenraum 
von mindestens 10 Tagen zwischen den einzelnen Punktionen desselben Falles 
liegen. Nicht unwahrscheinlich ist, daß ein Anschwellen der Zellzahl und Positiv¬ 
werden der Phase I auch durch andere unspezifische Beize (zu reichliche Liquor¬ 
abnahme, vergebliche Punktion, Blutbeimengung bei der vorhergehenden Punk¬ 
tion) veranlaßt werden kann. 

5. Der Ausfall der WaB im Liquor wird durch wiederholte, auch kurz auf¬ 
einanderfolgende Punktionen der Bückenmarksflüssigkeit liquornormaler Fälle 
nicht beeinflußt. Die WaB im Liquor ist die am meisten für eine syphilogene 
Erkrankung des Zentralnervensystems spezifische Beaktion. 

10) Über die Wirkung toxischer Stoffe im Liquor auf das Gehirngewebe, von 

Z. Mysli veöek. (Bevue v. neuropsychopathologii. XV. 1918. Nr. 1.) 

Bef.: Jar. Stuchlfk (Ko&ice). 

Verf. versucht sich experimentell darüber Klarheit zu verschaffen, ob das 
Einführen bestimmter Heilmittel direkt in den Liquor durch ihre Wirkung auf 
das Hirngewebe einen wirklichen therapeutischen Einfluß haben kann; in erster 
Beihe denkt er dabei an „Salvarsan“. Zu dem Zwecke injizierte er intrakraniell 
seinen Versuchskaninchen 0,5 cm 8 10%iger Alkohollösung (in physiolog. Koch¬ 
salzlösung); als Kontrolle spritzte er gleiche Mengen von reiner Kochsalzlösung 
ein. .Außerdem in einer anderen Serie von Experimenten benutzte er 25%ige 
Alkohollösung, dünne Lugollösung (3 Tropfen Lugol auf 20 cm 8 Kochsalzlösung), 
Salvarsanlösung 1:200 und 1:800 Vakzine aus tote Staphylokokken und luetische 
Leber enthaltender Aszitesflüssigkeit; diese letzte Injektionsflüssigkeit infolge 
der Unmöglichkeit steriler Arbeit verursachte immer eine purulente Meningo- 
encephalitis, so daß die Verwertung diesbezüglicher Besultate nicht möglich war. 
Beim Hineinspritzen aller dieser Beizstoffe beobachtete er immer entzündliche 
Veränderungen sowohl an den Gehirn- und Bückenmarkmeningen, als auch 
in den in das Nervengewebe hineindringenden Gefäßwänden. Je nach der Dauer 
der Wirkung (insofern die Kaninchen nicht selbst der Wirkung unterlagen, wurden 
sie durch Dekapitation getötet) handelte es sich um akute kleinzellige Infiltra¬ 
tion oder um chronisch produktive Entzündungen. Im anschließenden Nerven¬ 
gewebe konstatierte er keine Veränderungen, ausgenommen die Fälle, wo nach 
15tägiger Wirkung der 10°/ o igen Alkohollösung eine Gliawucherung der Marginal¬ 
zone zu beobachten war. Gröbere Störungen -waren nur eine Folge der Gefäß¬ 
veränderung; weiter handelte es sich dabei um ischämische Malazien infolge 
Gcfäßobliteration oder um hämorrhagische Herde. Die weichen Hirnhäute 
präsentierten sich bei den Versuchen als natürliche Schutzvorrichtungen des 
Nervengewebes; auch die Gliawucherung der Marginalzone desselben ist als eine 
solche aufzufassen, gleichwie die Verdickung der Pia mater nach längerer Beizung. 
In den Kammern und dem Zentralkanal beobachtete Verf. eine Wucherung der 
Ependymzellen, sowie der benachbarten Glia. Das Ependym erwies sich dabei 
als eine wesentlich schwächere Schutzeinrichtung ab die Meningen. Plexus-chorioi- 
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deus reagierte größtenteils nur durch intensivere Füllung seiner Blutgefäße. 
Als primäre Veränderungen des Nervengewebes sieht Verf. punktförmige Hämor¬ 
rhagica und sklerotische Veränderungen der Kammerwände an. Auch die Ganglien¬ 
zellen der Vorderhörner wiesen bei intensiveren Beizflüssigkeiten eine Tigrolyse 
auf. Bei Salvarsan beobachtete Verf. aber in der Kegel, daß zufolge der besonderen 
Affinität des Präparates zu dem Gehirngewebe letzteres tief affiziert wurde, 
meistens im Sinne eitrig-entzündlicher Herde, die leicht zerfielen. Bei allen 
Versuchen erwiesen sich die Basalnerven intakt. Trotzdem man diese Resultate 
auf die Verhältnisse beim Menschen nicht ohne weiteres applizieren kann, ist 
Yerf. doch der Meinung, daß die in den Liquor hineingespritzten Medikamente 
nicht einen solchen (direkten) Einfluß haben, wie man es gerne annimmt; übrigens 
ist diese Skepsis von vielen Klinikern auch bestätigt. . 

11) Über den Liquordruck im Rückgratskpnal nichtschwangerer, schwangerer 
and ekiamptischer Frauen, von Ki rate in. (Archiv f. Gynäkologie. CX. 
1919. H. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

31 Lumbaldruckmessungen an schwangeren und nichtschwangeren Frauen. 
Der liquordruck wird durch die Schwangerschaft nicht beeinflußt. Er beträgt 
mit und ohne Schwangerschaft 150 mm Wasser im Durchschnitt, weist aber große 
Unterschiede von Mensch zu Mensch auf. Eklamptische Frauen haben sämtlich 
erhöhten Lumbaldruck (gesteigerter Hirndruck). 

12) Über die Druckverhältnisse des Liquor cerebrospinalis bei Rückenmarks¬ 
kompression, von Hans Müller. (Wien. med. Wochenschr. 1919. Nr. 25.) 
Bef.: Pilcz (Wien). 

An 10 Fällen, deren Krankheitsgeschichten in extenso mitgeteilt werden, 
studierte Verf. hauptsächlich das sogenannte Queckenstedtsche Symptom, 
d. h. daß die bei Kompression der Halsvenen auftretende Drucksteigerung des 
Liquor cerebrospinalis im Falle einer Bückenmarkskompression unterhalb der 
Kompressionsstelle ausbleibt. Besonders bemerkenswert erscheint u. a., daß 
auch bei positivem Quecke ns tedtschem Symptom die Atmungsschwankungen 
und die drucksteigernde Wirkung der Bauchpresse (z. B. beim Husten) mehr 
oder minder deutlich in Erscheinung treten. 

Aua den Fällen sei u. a. der zweite hervorgehoben, bei welchem zunächst 
Halskompression promptes Ansteigen des Liquordruckes, Aufhebung derselben ebenso 
promptes Abfallen hervorrief, während etwa 5 Wochen später Qu. positiv ausfiel. 
Die Operation ergab ein' Endotheliom der Dura mit Psammomkörperchen. Interessant 
erscheint ferner Fall 4: Bei inoperablem intramedullärem Tumor nach Laminektomie 
gleichwohl bedeutende objektive Besserung. Dasselbe, d. h. auffallende Besserung, 
diesmal spontan, ließ sich beobachten in Fall 8: Typisches Kompressionssyndrom und 
positiver Qu. bei Lumbalpunktion. 

IS) Syndröme de coagulation massive et de xanthochromie daus an cas de com- 
pression mädollaire par tnmenr rachidienne, par V. De mo le. (Revue neurolog. 
1915. No. 20/21.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem an allgemeiner Karzinomatose leidenden Kranken wurden bei einer 
Lumbalpunktion nacheinander zwei an Färbung, Eiweiß- und Zellgehalt verschiedene 
Flüssigkeiten gewonnen. Obwohl klinisch keine Zeichen einer Rückenmarkskompres- 
sion vorhanden waren, wies Liquorbefund auf eine Unterbrechung des Wirbelkanals 
durch einen Tumor hin, der zwar das Rückenmark noch nicht schädigend kompri¬ 
mierte, aber bereits verdrängte, was durch die Sektion bestätigt wurde. 

14) Blut- und Liqnorbefunde beim Flecbfieber, von A. Rothacker. (Münchener 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 42.) Bef.: Kurt Mendel. 

In den allermeisten Fällen von Fleckfieber war der Liquordruck nicht über 
120 mm Wasser erhöht, also normal. Nur einige Male fand Verf. ihn bis zu 180 mm 
gesteigert. In allen Fällen war der Eiweißgehalt des Liquor gleichmäßig leicht 
vermehrt. Die Nonnesche Reaktion war fast immer negativ. Stets fand sich 
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eine starke Vermehrung der zeitigen Elemente mit Vielgestaltigkeit der Zellen 
(vorwiegend einkernige Zellen, kleine und große Lymphozyten; immer aber auch 
polymorphkernige neutrophile Leukozyten). Pathologisch-anatomisch findet man 
Fleckfieberknötchen in gehäufter Zahl am Boden des 4. Ventrikels und am Aquae¬ 
ductus Sylvii. 

15) Über Liqnorbehmde bei Fleckfieber und ihre diiterenti&l-diagnoatiflche Be¬ 
deutung, von G. Heilig. (Münchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 51.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Pathognomonisch für Fleckfieber erscheinen folgende Merkmale des Liquor 
cerebrospinalis — nicht einzeln, sondern in ihrer Gesamtheit: 1. Überdruck, 
2. zellulärer Polymorphismus, 3. Leukolymphozytose (Leukozyten in überwiegender 
Mehrzahl), 4, Siegelringe, vorwiegend an Leukozyten sitzend und an den kleinen 
mononukleären Lymphozyten. 2. bis 4. wurden in keinem Fall von Fleckfieber 
vermißt und besitzen daher differentialdiagnostischen Wert. 

16) Was lehrt die serologische Sonderstellung des Liquor cerebrospinalis und des 
Kammerwassers bei Typhus, Fleckfieber und Syphilis für die Behandlung der 
Syphilis P, von Wolf Gärtner. (Dermatol. Zeitschr. XXVIII. 1919. H. 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die anatomischen und biologischen Verhältnisse an den Meningen werden 
dadurch beherrscht, daß sie vom Liquor cerebrospinalis umspült werden, der 
eine ganz andere Zusammensetzung ab die anderen Körperflüssigkeiten besitzt 
und normalerwebe keine Kommunikation mit dem Kreblauf hat. Die Agglu- 
tinine für Typhus und Paratyphus lassen sich erst dann im Liquor nachweisen, 
wenn sie im Blut einen Agglutinationstiter von 1:1000 und mehr erreicht haben. 
Beim Fleckfieber findet sich auf der Höhe der Erkrankung ein auffallender Über¬ 
tritt von Weil-Felix-Agglutininen, und zwar schon bei einem Bluttiter von 
1:100, statt. Diese Permeabilität dürfte abhängig sein von vaskulären und peri¬ 
vaskulären Gefäßschädigungen. Die Reagine der positiven Wassermannreaktion 
treten bei normalen Verhältnissen am Zentralnervensystem nicht in den Liquor 
über, daher ist das Auftreten einer positiven Liquorreaktion der Beweis für eine 
syphilitische Affektion des Zentralnervensystems. Nur die akuten Meningitiden 
(tuberkulöse, Streptokokken- und Meningokokkenmeningitb) ebnen den Blut¬ 
reaginen bei nicht luetbch affiziertem Zentralnervensystem den Weg in den Liquor. 
Dieser Übertritt schwindet mit Ausheilung der Meningitis. Bei Ikterus tritt der 
Gallenfarbstoff reichlich in den Liquor über. Das Kammerwasser des Auges 
steht dem Liquor biologisch sehr nahe. Bei der Durchseuchung des Körpers mit 
Syphilisspirochäten dringen diese von den Gefäßen weg in die obersten Zellagen 
der Meningen vor. Sollen sie von spirilloziden Mitteln erreicht werden, dann muß 
die Blutkonzentration so hoch sein, daß innerhalb der Ausscheidungszeit des 
Salvarsans diese Zellagen hinreichend mit Salvarsan durchtränkt werden. Die 
wirksame Durchtränkung dieser Zellagen, die eine schützende Hülle des Zentral¬ 
nervensystems darstellen, wird noch dadurch erschwert, daß eindringendes Sal¬ 
varsan vom Liquor ausgelaugt wird. Das auf diesem Wege in den Liquor über- 
tre'ende Salvarsan erreicht aber bei geringer Blutkonzentration keinen solchen 
Grad, daß der Liquor sterilbiert und eine Oberflächendesinfektion der Meningen 
durch ihn erreicht wird. Endolumbal einverleibtes Salvarsan wirkt daher unter¬ 
stützend. 

17) Über Lumbalpunktionsergebnisse bei Syphilitikern, von Gustav Stümpke. 

(Dermatol. Wochenschr. 1919. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

Liquoruntersuchungen an 101 Frauen und 32 Männern. Ergebnisse: Bei 

frischer infektiöser Syphilis fanden sich pathologische Resultate im Liquor in 
25,6% der Fälle bei Frauen, in 27,7% bei Männern. Die Befunde der späteien 
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Jahre (Lues seropositiva) beim weiblichen Geschlecht stimmen annähernd mit 
diesen Ergebnissen überein (27%). Aus den Nachuntersuchungen gewann Verf. 
den Eindruck, daß der Liquor der Fälle von Lues seropositiva wesentlich schlechter 
durch die Therapie zu verändern ist als bei den Fällen des ersten Jahres. Daher 
möglichst intensive Behandlung schon im ersten Jahre post infe<tionem! 

18) Vergleichende Untersuchungen zwischen der Wassermannschen Reaktion im 
Liquor und den Flockungsmethoden nach Hermann-Perutz und Sachs-Oeorgi, 
von H. Eicice. (Medizin. Klinik. 1919. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 
Untersucht wurden 358 Liquoren. Die Reaktion nach Sachs-Georgi im 

Liquor ergibt für Syphilis durchaus charakteristische Ausschläge, steht aber an 
Empfindlichkeit der Wassermannschen Reaktion nach. Die Reaktion nach Her- 
mann-Perutz kommt als Ersatz nicht in Betracht. 

19) Die Sachs-Georgische Ausflockungsreaktion bei Syphilis mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung ihrer Anwendung am Liquor, von F. Plaut. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psych. LII. 1919. H. 1/3.) Ref.: W. Misch. 

Es ergab sich in der großen Mehrzahl der Serumuntersuchungen Überein¬ 
stimmung zwischen WaR. und Sa GR.; WaR. bringt eine etwas größere Ausbeute 
bei der Spätsyphilis und Lues congenita, SaGR. bei der Frühsyphilis. Trotz 
einiger positiver Ergebnisse bei anscheinend luesfreien Personen sprechen die 
Resultate nicht gegen die Spezifität der SaGR. für Syphilis. Die an 158 Spinal¬ 
flüssigkeiten erhobenen Befunde ergaben: Die SaGR. versagt häufiger als die 
WaR. Die Auswertung des Liquor bis 0,5 ist unerläßlich. Die SaGR. tritt ebenso 
wie die WaR., mit Ausnahme der Komplikation durch akute Meningitiden, nur 
bei syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems auf, ist somit be¬ 
weisend für die syphilitische Natur eines organischen nervösen Prozesses. 

80) Cerebrospinal fluid teste, especially the gold reactions in Psychiatrie diagnosis, 
by L. G. Lowrey. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLVI. 1917. No. 3.) 
Ref.: W. Misch. 

Statistik über den Ausfall der serologischen Reaktionen bei 240 Fällen von 
Psychosen, von denen die Hälfte zur Neurosyphilis gehörte: Von 130 positiven 
Blutreaktionen gehörten 96 zur Neurosyphilis; negativ war der Blutwassermann 
in 7 Fällen von 120 Fällen von Neurosyphilis. Von 110 positiven Liquoj-WaR. 
betrafen 108 Fälle von Neurosyphilis; 5 von 120 Neurosyphilisfällen gaben nega¬ 
tiven Wassermann im Liquor; ein Fall von Alkoholismus und ein Fall von Ver¬ 
giftung gaben positiven quer befand, bei beiden schien latente Paralyse vor¬ 

zuliegen. In 90 Fällen (75%) von Neurosyphilis war Wassermann in Blut und 
Liquor positiv. Von 127 Zellzählungen im Liquor an 120 Fällen von Neurosyphilis 
kamen Zahlen unter 10 bei 13, 11 bis 50 bei 6, 51 bis 100 bei 38, über 100 bei 
30 Fällen vor. Zahlen von über 5 Zellen im emm kamen bei 3 Fällen von Arterio¬ 
sklerose, 1 von Alkoholismus, 1 manisch-depressiven, 3 unklassifizierten organischen 
und 1 traumatischen Fall vor. Mit Ausnahme einiger bluthaltiger Liquores waren 
die Globulintests (Noguchi und Ross-Jones) positiv in praktisch allen syphili¬ 
tischen und negativ in allen nichtsyphilitischen Fällen. Typische positive Goldsol- 
reaktionen wurden in 80% der Paralyse- und Tabesparalysefälle gefunden; atypisch 
positive in 10% der Fälle, ganz ausfallende in den restlichen 10%, Positive 
Goldsoltests wurden nicht gefunden in Fällen ohne Syphilis, außer bei alten 
Hämorrhagien. Abweichungen in der Goldsolreaktion müssen auf feine Ab¬ 
weichungen im Charakter des Reagens bezogen werden. Unter korrekter An¬ 
stellung und Ablesung ist die Goldsolreaktion von ungeheurem Wert. Es besteht 
ein vollkommener Parallelismus in den Resultaten aller Reaktionen. Die Zu¬ 
sammenfassung der Resultate aller Reaktionen, nicht das Resultat einer einzelnen, 
ist für die Diagnose heranzuziehen, 
xxxix. 5 
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21) Die klinisohe Bedeutung der Goldreaktion, von H. Eicke. (Münchener med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. erörtert die Vorteile der Goldsolreaktion zur Erkenntnis der früh- 
syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems und ihre Überlegenheit 
der Wassermannreaktion gegenüber. Besonders iu 2 Fällen, die mitgeteilt werden 
(I: Neuritis optica gänzlich unklarer Ätiologie, II: Polyneuritis [Arsen?]), zeigte 
die Goldreaktion die spezifische Genese der Erkrankung bei negativem Wasser¬ 
mann an und führte so zur richtigen Behandlung des Leidens. Die Herstellung 
des kolloidalen Goldes ist schwierig; sollte es gelingen, sie zu vereinfachen, so 
wäre die Goldreaktion das Ideal einer Reaktion. 

22) Die Goldsolreaktion im Liquor cerebrospinalis bei Frühsyphilia, von David 
Ljubitsch. (Dermatol. Wochenschr. 1919. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Auf Grund seiner Untersuchungen kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß die 

Goldsolreaktion trotz des wissenschaftlichen Interesses und trotz des Umstandes, 
daß sie sowohl bei primärer wie bei sekundärer Syphilis empfindlicher ist als die 
Nonne-Apeltsche Reaktion, nicht eine wesentliche Bereicherung der Liquor¬ 
diagnostik bei Frühsyphilis darstellt. Sie ist wegen der Schwierigkeit der Her¬ 
stellung einer brauchbaren Lösung eine recht umständliche Methode. Dazu kommt, 
daß auch über die Frage, welche Momente die Ausflockung hervorrufen, noch 
keine Klarheit herrscht. Von 7 normalen, sicher nicht syphilitischen Liquores 
zeigten 3 Fälle eine Ausflockung des Goldsols von unbestimmter Kurve. 

23) Beitrag zur Frage der Goldsolreaktion im Liquor cerebrospinalis, von R. Brand t 
und F. Mras. (Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 42.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Bei der großen Wichtigkeit, welche allen Untersuchungsmethoden und -ergeb- 

nissen hinsichtlich des Liquors zukommen, sei aus der vorliegenden Arbeit als 
das Wesentliche erwähnt, daß Leichenliquores von nicht lüischen Individuen 
mit einer gewissen Gesetzmäßigkeit positive Goldsolreaktion ergeben, und zwar 
mit einer für positive Liquores von Syphilitikern charakteristischen Kurve. Den 
Ausgang der Untersuchungen bildete ein Fall, der intra vitam völlig negativen 
Lumbalbefund hatte, während die postmortal entnommene Liquorprobe mit 
Ausnahme der Wassermannschen Reaktion durchwegs positive Resultate, also 
auch die Goldsolreaktion ergab. 

24) Vergleichende Untersuchungen über den Gehalt des Blutserums und der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit an Reststickstoff bei Nierenkranken. Eine vorläufige Mit¬ 
teilung, von Gustav Brun. (Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 5.) Ref- 
E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat an 90 Fällen an Normalen und Nepkritikcrn den Gesamtstickstoff 
des Blutserums und der Zerebrospinalflüssigkeit untersucht. Die Methodik wird 
genau beschrieben. Die bestehende Differenz zwischen Blutserum und Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit — in letzterer ist regelmäßig ein niedrigerer Wert zu finden — 
vergrößert sich, sobald Niereninsuffizienz besteht. Das Nähere dürfte für den 
inneren Kliniker bzw. Nierenspezialisten mehr Interesse haben als für den Neuro¬ 
logen. 

25) Der Indik&nnachweis im Liquor cerebrospinalis bei echter Urämie, von Feux 
Deutsch. (Medizin. Klinik. 1919. Nr. 2.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. untersuchte die Lumbalflüssigkeit einer größeren Reihe von Urämien 

auf ihren Gehalt an Indikan und suchte besonders den Zeitpunkt des Eintritt* 
oder des Auftretens des Indikans im Liquor festzustellen. Bei Eklampsien fand 
es sich nie. Von den 12 Fällen mit positivem Ausfall kamen alle kurz nach der 
Feststellung des Befundes ad exitum. Auftreten im Liquor und Exitus folgt« 11 
immer zeitlich kurz aufeinander. Der Nachweis ist prognostisch von übelster 
Bedeutung. 
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26) Die Diagnostik und therapeutische Bedeutung der Lumbalpunktion, von 

M. Pappenheim. (Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 20 u. 21.) Ref.: 

Pilcz (Wien). 

Verf. setzt sich in diesem, im neurologisch-psychiatrischen Fortbildungskurs 
der „Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde“ in Wien im Oktober 
1918 gehaltenen Vortrage für eine ausgedehntere Anwendung der Lumbalpunktion 
ein, welche, von einem erfahrenen Arzte ausgeführt, ein durchaus harmloser 
und dabei wertvoller Eingriff ist, dessen Unterlassung vielfach Schaden stiftet. 

Nach einem kurzen Hinweis auf die wichtigsten Untersuchungsmethoden der 
Zerebrospinalflüssigkeit wird das diagnostische Anwendungsgebiet der Lumbal¬ 
punktion eingehend erörtert. Jeder pathologische Wert im Zell- oder Eiweiß¬ 
befunde läßt eine unkomplizierte funktionelle Erkrankung ausgeschlossenerscheinen 
und erweist ein organisches Leiden, sei es des Zentralnervensystems, sei es eines 
inneren Organes, sei es eine Lues. Leichte Veränderungen finden sich gelegent¬ 
lich bei allen organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Die Lumbal¬ 
punktion ermöglicht häufig die Differentialdiagnose gegenüber einer luetischen 
Affektion. In einzelnen Fällen von abortiv verlaufender Poliomyelitis, von 
Encephalitis lethargica, von Schädelverletzungen vermag erst die Lumbalpunktion 
das Vorliegen eines organischen Leidens sicherzustellen. Bei Polyneuritis und 
Ischias findet sich in einer Anzahl von Fällen Eiweißvermehrung. Bei Rücken¬ 
markschüssen schreiben manche Autoren dem Liquorbefunde eine prognostische 
Bedeutung zu. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Lumbalpunktion bei der Meningitis, 
bei der Lues und bei raumbeschränkenden Prozessen des Rückgratkanals. Verf. 
bespricht die verschiedenen Meningitisformen, die er nach zwei einander sich viel¬ 
fach kreuzenden Gesichtspunkten in folgender Weise einteilt. Nach dem Liquor¬ 
befunde in: 1. die Meningitis purulenta infectiosa, eitrige Meningitis mit Infek¬ 
tionserregern, 2. Meningitis purulenta aseptica, von der ersten nur durch das 
Fehlen der Erreger unterschieden, 3. Meningitis serosa, charakterisiert durch 
Druckerhöhung und leichte sonstige Veränderungen, 4. Liquorkongestion, bloß 
Drucksteigerung; von dieser unscharf getrennt der Hydrozephalus. Vom ätiolo¬ 
gischen Gesichtspunkt (Schottmüller) aus in: 1. die Meningitis infectiosa uni¬ 
versal«, 2. Meningitis infectiosa circumscripta, 3. Meningitis symptomatica. 

In verschiedenen Kombinationen und wechselnder Stärke, für verschiedene 
Formen und Stadien in bald mehr, bald weniger charakteristischer Ausprägung, 
in prozentuell bald größerer, bald geringerer Häufigkeit finden sich pathologische 
Liquorbefunde bei der Lues. Verf. bespricht die verschiedenen Formen derselben 
und faßtdie Bedeutung des Liquorbefundes für diese Krankheitsgruppe in folgender 
Weise zusammen. Sie ermöglicht: 1. die Unterscheidung luetischer von nicht 
luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, wobei zu betonen ist, daß 
auch bei negativem Ausfall der Wassermannschen Reaktion im Serum und 
im Liquor die Differentialdiagnose vielfach gesichert werden kann. Sie erleichtert 
2. vielfach die Differentialdiagnose zwischen den verschiedenen Formen der 
Nervenlues. Sie bildet 3. einen wichtigen Wegweiser bei der Behandlung der 
Nervenlues und 4. auch bei der Behandlung der Lues ohne nachweisbare Er¬ 
krankung des Nervensystems, weshalb insbesondere auch von Neisser die Unter¬ 
suchung des Liquors nach Abschluß der antiluetischen Allgemeinbehandlung 
dringend empfohlen wurde. 

Dem sogen. Kompressionssyndrom (Ei weiß Vermehrung bei fehlender oder 
geringfügiger Zellvermehrung), welchem Queckenstedt vor einiger Zeit ein 
wertvolles neues Symptom (Ausbleiben oder Verzögerung der normalerweise bei 
Kompression am Halse auftretendenLiquordrucksteigerung) hinzufügte, kommt eine 
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große Bedeutung für die Erkennung von raumbeengenden Prozessen (Rücken¬ 
markstumoren, Karies u. dgl.) zu. 

Ein umfangreiches Gebiet hat sich auch die therapeutische Anwendung der 
Lumbalpunktion gesichert. Sie findet statt: 1, zur Druckentlastung, 2., um, 
eventuell in Kombination mit der Entlastung, Heilmittel in den Subarachnoideal- 
raum zu bringen, so beispielsweise Antimeningokokkenserum, Tetanus- und 
Diphtherieantitoxin, Salvarsan usw. In manchen Fällen, bei frischen Schädel¬ 
verletzungen, apoplektischen Insulten, schweren urämischen Zuständen usw., 
vermag die" Lumbalpunktion lebensrettend zu wirken. Doch ist gerade in diesen 
Fällen besondere Vorsicht, insbesondere Kontrolle des Liquordruckes, die sich bei 
der therapeutischen Druckentlastung überhaupt nachdrücklich empfiehlt, not¬ 
wendig. Die wohltätige Wirkung der Lumbalpunktion bei einer Reihe von Krank¬ 
heitszuständen wird erwähnt. Insbesondere sei sie beim Flecktyphus, beim 
Typhus abdominalis, bei der Behandlung von Schädelverletzungen hervor¬ 
zuheben. 

27) Einwirkung der Lumbalpunktion auf das weibliche Genitale? Von Eugen 

Förster. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 33.) Ref,: Kurt MendeL 

Mitteilung eines Falles, in welchem in der auf eine Lumbalpunktion, die aus 

diagnostischen Gründen ausgeführt wurde, folgenden Nacht die Patientin abortierte. 
In einem anderen Falle traten im Anschluß an einen Lumbalpunktions versuch, 
der aber keinen Liquor brachte, die Menses, welche 14 Monate zessiert hatten, 
wieder ein. Bei einer dritten, im 7. bis 8. Moüat schwangeren Patientin konnte 
die Lumbalpunktion ohne jede Reaktion seitens des Genitale ausgeführt werden. 
Möglicherweise handelt es sich in den beiden ersten Fällen um Zufälligkeiten; man 
sollte sich aber doch vorsichtshalber in allen Fällen vor einer Lumbalpunktion 
einigermaßen Gewißheit über bestehende Gravidität, besonders in den ersten 
Monaten, verschaffen. Auch in forensischer Beziehung könnte die angeschnittene 
Frage zu Bedeutung gelangen, da unter Umständen eine Abtreibung durch Lum¬ 
balpunktion versucht werden könnte. 

28) Spina bifida occnlta, eine Kontraindikation gegen Lumbalanästhesie, von 

M. Orlovius. (Zentralbl. f. Gynäkologie. 1919. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem Patienten mit Spina bifida occulta erfolgte unter dem Symptomen - 
komplex des Meningismus am 6. Tage nach der in Lumbalanästhesie (Novokain und 
Suprarenin) ausgeführten Operation der Exitus. Die Sektion ergab schlaffe Herz¬ 
muskulatur, beginnende Koronar- und Aortenskleroee, keine Veränderungen an Rücken¬ 
mark und seinen Häuten oder am Gehirn, doch waren mehrere Lumbal bogen nicht 
geschlossen, der Duralsack war spindelförmig erweitert und das Rückenmark deut¬ 
lich in der Medianlinie gespalten. Die Pars lumbalis des Rückenmarks war um etwa 
ö cm verlängert. Der letale Ausgang ist der Lumbalanästhesie zur Last zu legen; das 
Rückenmark wurde wegen seiner erheblichen Verlängerung direkt betroffen, das 
Novokain, wenigstens zum Teil, direkt in die Substanz des Rückenmarks injiziert. 
Durch diese Intoxikation wurde der Meningismus und in dessen Folge der Tod hervor¬ 
gerufen. Zu den schon bekannten Kontraindikationen für die Lumbalanästhesie muß 
die Spina bifida occulta hinzutreten; findet sich neben dem Kreuzbein ein Haar¬ 
naevus, eine Narbe oder irgendein anderer Anhaltspunkt für Spina bifida occulta, 
so ist mit einer Verlängerung des Rückenmarks zu rechnen und Vorsicht am Platze. 


Progressive Paralyse. 

29) Über das Wesen der progressiven Paralyse, von A. Jakob. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die pathologische Anatomie der progressiven Paralyse (s. auch dies. Centr. 
1919. S. 640) weist darauf hin, daß das Leiden als Infektionskrankheit, als eine 
maligne Hirnsyphilis aufzufassen ist und daß die durch die Anfälle bedingten 
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akuten Schübe mit lebenden Krankheitskeime n, also mit den Spirochäten, in 
ursächlichen Zusammenhang zu bringen sind, daß dem paralytischen Anfall para- 
«tologisch eine starke und ausgebreitete Spirochätenwucherung entspricht. Bei 
der Paralyse haben wir es mit der direkten Einwirkung der lebenden Spirochäten 
auf das Gehirn zu tun. Die Infektion des Zentralnervensystems erfolgt frühzeitig, 
im ersten Sekundärstadium der Syphilis (Liquorbefunde!). Bei dem Mangel an aus¬ 
reichenden Antikörpern kommt es zu der ungehemmten Vermehrung der Spirochäten 
im Gehirn und schließlich zu den reaktiven Gewebserscheinungen einer gewöhn¬ 
lichen Entzündung. Die häufig bei der Paralyse zu findenden echten gummösen 
Veränderungen sind untaugliche und ungenügende Ansätze und Versuche des Ge¬ 
webes zur spezifischen Reaktion, um den Prozeß in einen benignen umzuwandeln. 
Das Gewebe erlahmt aber bald, die diffuse gewöhnliche Entzündung beherrscht 
das histologische Bild, und der Infektionsprozeß behält seinen malignen Charaktei. 
Für die Therapie ergibt sich aus der Histologie, daß wir bestrebt sein müssen, 
einmal die Spirochäten selbst zu töten (endolumbale und intravenöse Salvarsan- 
behandlung, Karotideninjektion, Urotropin, Pilokarpin), ferner puch alles zu 
versuchen, um das Gewebe zu einer spezifischen Reaktion umzustimmen durch 
An r egung der Antikörperbildung und der Abwehrmechanismen (Tuberkulin, 
Natr. nuclein., passive oder aktive Immunisierung, Injektion von inaktiviertem 
Serum von unbehandelter Lues II ins Blut). 

30) Histopathologie und Spirochätenbefunde, von F. Nissl. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. XLIV. 1919. H. 3 bis 5.) Ref.: W. Misch. 

Polemik gegen Raeckes Bekämpfung des Nebeneinandergehens von ent¬ 
zündlichen und nicht entzündlichen Gewebsveränderungen bei der Paralyse. Im 
Gegensatz zu Raecke, welcher mit ganz unzureichender Begründung zur An¬ 
nahme rein entzündlicher Vorgänge kommt, wird betont, daß sich neben den¬ 
selben noch einwandfreie nichtentzündliche Gewebsveränderungen finden. 

31) Über das Vorkommen von Spirochäten in den perivaskulären Räumen der 
weifien Substanz bei Paralyse, von F. Jahnel. (Monatsschr. f. Psych. u. 
Neur. XLV. 1919. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bisher hieß es, daß die Spirochäten bei der Paralyse nur in der grauen Hirn- 
substanz Vorkommen und hier besonders zahlreich in den Ganglienzellschichten der 
Hirnrinde. Auch in der Neurogliasohicht sind Spirochäten gar nicht so selten zu 
finden. Hingegen schien bisher che weiße Substanz des Gehirns von Spirochäten voll¬ 
kommen frei zu sein. Nur Noguchi und Moore fanden solche auch in der weißen 
Hirnsubstanz, wenn auch nicht so zahlreich wie in der Rinde. Verf. fand in einem 
Falle von Paralyse Spirochäten in den Stammganglien (s. d. Centr. 1918, S. 57, Ref. 73) 
aowie in den perivaskulären Räumen der subkortikalen weißen Substanz. Diese Spiro¬ 
chäten zeigten stellenweise die typische Gestalt, die atypischen, deformierten Formen 
überwogen jedoch. Die über diesen Stellen liegenden Rindenpartien enthielten zahl¬ 
reiche Spirochäten, welche diffus im nervösen Parenchym ausgebreitet waren. Es 
ließe sich denken, daß bereits intra vitam aus den Gefäßen oder adventitiellen Lymph- 
räumen Parasiten in die Nachbarschaft ausgetreten seien und in unmittelbarer Nach¬ 
barschaft der Grenzmembran sich aufgehalten hätten. 

82) Über die ursächlichen Beziehungen zwischen progressiver Paralyse und Un¬ 
fällen. von Otto Kühne. (Monatsschr. f. Unfallheilkunde. 1919. Nr. 3 u. 4.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Eine rein traumatische Paralyse gibt es nicht. Für die Entstehung der 
Paralyse ist neben der Syphilis eine angeborene oder erworbene Disposition er¬ 
forderlich; exogene Schädlichkeiten sind für die Entstehung des Leidens nicht 
notwendig, können aber die Disposition ersetzen und die Paralyse auslösen, sofern 
öe einen nachteiligen Einfluß auf das Gehirn ausüben. Je schwerer der Unfall, 
um so wahrscheinlicher ist der ursächliche Zusammenhang zwischen Paralyse 
und Trauma. Handelt es sich um einen Unfall, welcher nicht auf das Gehirn 
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eingewirkt hat, an den sich abei Paralyse anschließt, so ist derselbe lediglich ein 
zeitlich zufällig zusammentreffendes Ereignis oder höchstens eine unwesentliche 
Hilfsursache, da er nicht die Disposition ersetzen kann, die vorhanden sein muß, 
um mit dem Syphilisgift zusammen Paralyse zu erzeugen. 

38) Paralysie gfenferale et traumatisme, par R. Be non. (Revue neurolog. 1dl 5. 
No. 22.) Ref.: W. Misch. 

Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Trauma und progressiver Para¬ 
lyse ist anzunehmen, wenn vor dem Unfall keine nervösen oder geistigen Störungen 
bestanden, wenn das Trauma ein Schädeltrauma und ein schweres ist, und wenn 
es unmittelbar von paralytischen Erscheinungen gefolgt ist. Treten die psychi¬ 
schen Störungen erst nach einem oder mehreren Jahren auf, so spielt das Trauma 
keine ursächliche Rolle. Vergeht eine geringere Zeitspanne zwischen Trauma 
und Ausbruch der Paralyse, so muß sie durch allerhand Krankheitserscheinungen 
ausgefüllt sein, die als Bindfeglied zwischen den rein traumatischen Erscheinungen 
und den späteren Störungen rein paralytischer Natur dienen. Der Arbeit ist ein 
ausführliches Literaturverzeichnis über traumatische Paralyse beigegeben. 

84) Zwei Fälle von progressiver Paralyse — als Unfallfolge anerkannt, von 

Knepper. (Ärztliche Sachverst.-Ztg. 1919. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im ersten Falle bestand die Paralyse schon vor dem Unfall und hat sogar wahr¬ 
scheinlich den Unfall selbst bewirkt, letzterer führte dann eine temporäre Ver¬ 
schlimmerung des Leidens herbei und beschleunigte den Eintritt der Erwerbsunfähig¬ 
keit. Im zweiten Falle wurde die Paralyse bei einem alten Syphilitiker dureh ein 
schweres Kopftrauma ausgelöst. 

85) Die Paralyse der Juden in sexnologischer Beleuchtung, von Max Sichel. 

(Zeitschr. f. Sexualwissenschaft. 1919. VI. H. 3.) Ref.: Max Marcuse 

(Berlin). 

Die verhältnismäßig sehr große Verbreitung der Paralyse unter den Juden 
wollte Zollschan auf ihr so langes Verschontgebliebensein von der Lues zurück¬ 
führen, wodurch sie einer verheerenderen Wirkung der Syphilis ausgesetzt seien 
als die schon längere Zeit hindurch mit ihr vertrauten Rassen und Völker. Verf. 
vertritt demgegenüber die Ansicht, daß das auffällige Ansteigen der Paralyse bei 
den Juden die Folge ihrer Abwanderung vom Lande und vt n den kleineren Plätzen 
in die Städte, namentlich die Großstädte sei. Wie die zahlreichen nervösen Er¬ 
krankungen der Juden, insbesondere die nervösen Erschöpfungszustände, so sei 
auch die Häufigkeit der Paralyse bei ihnen eine Wirkung des Großstadtlebens. 
Das werde auch durch die vergleichende Statistik aus Anstalten mit wesentlich 
Großstadtmaterial (Beadle: London, Sichel: Frankfurt a. M.) und mit vor¬ 
nehmlich ländlichem Material (Hoppe: Allenberg) bewiesen. In Rußland freilich 
ist die Paralyse unter den Juden selten, obwohl diese dort seit langem notgedrungen 
Städtebewohner sind. Das liegt daran, daß der Ostjude trotz seiner Verstadt¬ 
lichung den altjüdischen Sexualsitten (voreheliche Keuschheit, Frühehe, eheliche 
Treue) treu geblieben sei, während der Westjude auch in sexualibus sich emanzipiert 
und assimiliert habe. Charakteristisch für die sexuologische Bedeutung der hohen 
Paralysefrequenz bei den (West-)Juden ist, daß sie ausschließlich die Männer 
betrifft, während die Krankheit bei den jüdischen Frauen immer noch eine Selten¬ 
heit ist. In der Frankfurter Klinik beträgt das Verhältnis m:w = 13:1. Die 
wenigen Fälle von Paralyse bei Jüdinnen betreffen fast durchweg verheiratete 
Frauen. Mit der drohenden fortschreitenden Emanzipation auch der jüdischen 
Mädchen von den Vorschriften ihrer Religion und Tradition wird dieser Kontrast 
natürlich immer mehr ausgeglichen werden. Bei den 127 jüdischen Paralysen ans 
der Beobachtung des Verf.’s waren in 17 Fällen im Vorleben der Kranken alko- 
holistische Neigungen nachweisbar, während bei allen übrigen (etwa 840) jüdischen 
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Geisteskranken zusammeugenommen, deren Vorleben ermittelt wurde, nur 31 Fälle 
von Alkoholabusus festgestellt werden konnte! Die erdrückende Mehrheit der 
jüdischen Paralytiker gehört dem Kaufmannsstande an; gerade in ihm scheinen 
die Voraussetzungen und Bedingungen der Paralyse vornehmlich gegeben zu sein. 
Bis vor 20 Jahren war die Paralyse der Juden im wesentlichen eine Erscheinung 
der sozial besser gestellten Kreise; seither aber vollzieht sich deutlich eine fort¬ 
schreitende „Popularisierung“. 

36) Über Markfleckenbildung und spongiösen Schichtenschwund in der Hirnrinde 

der Paralytiker, von Max Bielschowsky. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. 

XXV. 1919. H.2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von schwerer Herdparalyse mit ungewöhnlich starker, einseitiger Groß- 
hirnhemiatrophie, welche dauernde motorische Ausfallserscheinungen hemi- 
plegischer Art gezeitigt hatte; hochgradige atrophische Sklerose des rechten Stirn¬ 
lappens einschließlich der motorischen Region; in den atrophischen Windungen 
war der spongiöse Schwund in ausgeprägtester Form nachweisbar. Außerdem er¬ 
wies sich die ganze Rinde übersät von kleinen Herden, welche im Markscheiden- 
präparat zum Teil das typische Bild des fleckweisen Faserschwundes zeigten. 
Da diese Flecken sich stellenweise in einer sonst normalen, vom paralytischen 
Prozeß wenig oder gar nicht berührten Rinde befanden, boten sie für das Studium 
ihrer Entwicklung ein ungewöhnlich günstiges Beobachtungsfeld. Außerdem 
zeigten sie an manchen Stellen Eigenschaften, welche sie von dem Bilde des ge¬ 
wöhnlichen fleckigen Fasersclnvundes unterschieden, aber gerade dadurch ge¬ 
eignet machten, die Frage ihrer Entstehung etwas weiter zu verfolgen. Schließ¬ 
lich ließen sieli auch genetische Beziehungen des Markfaserschwundes zum spon¬ 
giösen Destruktionsprozeß nachweisen. 

Oskar Fischer hat zuerst auf den spongiösen Rindenschwund aufmerksam 
gemacht. Bezüglich der Form und Lokalisation des Rindenschwundes stimmt 
Verf. mit Fischer überein, bezüglich der Genese ist er, gestützt auf seine Be¬ 
obachtung, anderer Meinung; er glaubt, daß die ersten mikroskopisch greifbaren 
Veränderungen in der Grundsubstanz, d.h. in dem zwischen den Ganglienzellen 
und Nervenfasern gelegenen Gewebe, vor sich gehen, während Fischer sich für 
einen primären Schwund der Ganglienzellen ausspricht. Der spongiöse Rinden¬ 
schwund kommt — wie Fischer bereits erkannt hat •— bei ganz verschieden¬ 
artigen Erkrankungen (Paralyse, Tabes, Dementia senilis) vor. Die Paralyse 
nimmt aber nach Verf. insofern eine etwas gesonderte Stellung ein, als sich bei 
ihr — insbesondere bei den Lissauer-Paralysen — die streifenförmigen und kleinen 
sphärischen Herde häufig nebeneinander finden. In senilen und arteriosklerotischen 
Gehirnen überwiegen entschieden die langen Streifen, desgleichen bei amaurotischer 
Idiotie und in der Nachbarschaft enzephalitischer Narben. 

Große Ähnlichkeit mit dem spongiösen Rindenschwund besitzt der fleckige 
Markfaserschwund, der den Plaques der multiplen Sklerose sehr ähnelt, da die 
Markscheiden verschwinden, während der Bestand an Achsen Zylindern und 
Ganglienzellen keine wesentliche Einbuße erfährt. Aber nach Verf.’s Unter¬ 
suchungen findet schließlich doch ein beträchtlicher Ausfall an Achsenzylindern 
statt, und auch die reaktiven Erscheinungen der faserbildenden Glia können ein 
recht beträchtliches Maß erreichen. In der Mehrzahl der älteren Herde ist die 
Auflockerung und Lückenbildung in der Grundsubstanz in hohem Maße auffallend; 
schließlich ist ein Unterschied vom spongiösen Rindenschwund im mittleren Sta¬ 
dium nicht mehr zu machen. Der Markzerfall ist nur eine — nicht einmal wesent¬ 
liche — Teilerscheinung des entzündlichen pathologischen Vorgangs. Im übrigen 
nötigen die histologischen Bilder zu der Annahme, daß der paralytische Prozeß 
*eine gewöhnliche Beschränkung auf die Hirnrinde aufgibt und weit in die Mark- 
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kegel und das tiefe Hemisphärenmark übergreift. Für diese Annahme sprechen 
neben den über das Durchschnittsmaß hinausgehenden Infiltrationserscheinungen 
an den Mukgefäßen auch die im Markscheidenpräparat hervortretenden kleineren 
und größeren Flecke, durch welche die Lichtung der Gesamtfaserung einen un¬ 
gleichmäßigen Charakter erhält. 

Veränderungen in der Gewebsflüssigkeit, örtlich gesteigerte Exsudation 
seröser Blutbestandteile, sind für den paralytischen Rindenprozeß von grund¬ 
legender Bedeutung. 

Bei der schichtförmigen Lokalisation des Prozesses — meist sind nur die 
III. Schicht und das Gebiet der Markrindengrenze, welches die VI. Schicht um¬ 
faßt, betroffen — spielt vermutlich der starke Dichtigkeitsabfall zwischen Mark 
und Rinde, mit anderen Worten das Moment der relativen Dichtigkeitsdifferenz 
an der Grenze zweier histologisch stark voneinander abweichender Organdistrikte 
eine Rolle. Wahrscheinlich kommt in dieser Frage auch der Mechanismus der 
Gehirnpulsation und die Gewebsdehnung in der Gehirndiastole stark in Betracht. 

Verf. kommt zu dem Schlüsse, daß der Prozeß der Markfleckenbildung und 
des spongiösen Schichtenschwundes bei der Paralyse ihrem Entwicklungsmechanis¬ 
mus nach eng zusammengehören; beide beruhen in letzter Instanz auf einer Ge¬ 
websschädigung, welche durch serös-exsudative Vorgänge am Gefäßapparat aus¬ 
gelöst wird. 

87) Rückenmarksveränderongen eines Paralytikers, von Riese. (Archiv f. Psych. 
1919. LX. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. berichtet unter Mitteilung von Mikrophotographien Uber das Rückenmark 
eines Paralytikers, in welchem er fleckförmigen Markfaserschwund, gummöse 
Neubildungen in der Pia uhd endartcriitische Veränderungen fand. Die dem 
Brustmark entstammenden Präparate mit fleckförmigem Markf aserschwund zeigen 
Herde, die völlig entfärbt und von der Umgebung scharf abgegrenzt sind; ausschließ¬ 
lich betreffen sie die weiße Substanz; ihre Gestalt ist oval, keilförmig, sie ragen vom 
Rand aus ins Mark hinein, sind bohnen- oder nierenförmig. Die Neubildungen an der 
Pia sind teils zelliger, teils bindegwewebiger Natur; erstcre bestehen aus Lympho¬ 
zyten und Plasmazellen, welche zuweilen als scharf begrenzte Infiltrationen auftreten. 
Die Veränderungen der Gefäße haben den Charakter der Endarteriitis obliterans mit 
Aufsplitterung der Membrana elastica in mehrere Lamellen. 

88) Zur Lehre der juvenilen Paralyse, von Rudolf Kupffender. (Inaug.-Dissert. 

Kiel 1918.) .Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt drei klinisch und anatomisch untersuchte Fälle von juveniler Para¬ 
lyse mit. 

89) Untersuchungen über den Stoffwechsel bei progressiver Paralyse. VL Von 

R. Allers. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. L. 1919. S. 174.) Ref.: 

W. Misch. 

Diese neuen Versuche bestätigen im wesentlichen frühere Befunde. Es ist 
fesfcgestellt, daß bei der Paralyse, zumindest in progredienten Phasen haupt¬ 
sächlich der ruhig-dementen Form, der endogene Purinstoffwechsel im Sinne 
einer relativen Vermehrung der Purinbasen gestört ist; die Stickstoffausscheidung 
unterliegt großen Schwankungen unabhängig vom Gange der Harnmenge. Es 
besteht eine Herabsetzung der endogenen Kreatininausscheidung ohne gleich¬ 
zeitige Vermehrung des Kreatins. Einer vereinzelt festgestellten Albumosurie 
wird keine größere Bedeutung für den Stoffwechsel der Paralyse beigemessen. 
Im ganzen läßt sich sagen, daß bei der Paralyse, zumindest in gewissen progre¬ 
dienten Stadien, eine Stoffwechselstörung vorliegt, deren Wesen in einer Steigerung 
des endogenen Umsatzes bei gleichzeitiger qualitativer Hemmung angesehen 
werden kann, indem der Abbau nicht bis zu den normalerweise im Harn erschei¬ 
nenden Endprodukten fortschreitet. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



73 


10) The Wassermann Reaction in 1266 consecntive admissions to Eigin State 
Hospital, by E. W. Fell. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLV. 1917. 
No. 6.) Ref.: W. Misch. 

Aus der umfangreichen Statistik werden folgende Resultate abgeleitet: Posi¬ 
tiver Wassermann im Blut bei Geisteskranken zeigt gewöhnlich Paralyse an, 
besonders bei männlichen Individuen, während negativer Blut-Wassermann 
Paralyse nicht ausschließt. Positive WaR. im Liquor zeigt praktisch immer 
Paralyse an; negative Liquorreaktion schließt Paralyse praktisch aus. Positiver 
Wassermann im Liquor ist das Zeichen, das bei Paralyse bei weitem am kon¬ 
stantesten vorhanden, bei anderen Psychosen konstant abwesend ist, wodurch 
der Laboratoriumsbefund bei zweifelhaften organischen Fällen für die Diagnose 
wichtiger ist als unsichere klinische Zeichen. Es kann also eher Vorkommen, daß 
man einen Fall fälschlich für eine Paralyse hält, als daß man eine Paralyse für etwas 
anderes hält. Ein organischer Fall mit unsicheren körperlichen und psychischen 
Symptomen, der auf Paralyse verdächtig ist, ist bei negativem Wassermann 
im Liquor wahrscheinlich keine luetische Erkrankung des Zentralnervensystems. 

41) über einen brauchbaren, einfachen Test bei der Untersuchung initial-para¬ 
lytischer Kranker, von Erwin Popper. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. 
Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei ganz initialen Fällen von progressiver Paralyse fand Verf. fast stets ein 
Versagen des Patienten bei Lösung der folgenden Aufgabe: von 100 ist, immer 7 sub- 
strahieiend, zurückzuzählen. Hierbei zeigten sich sehr eindeutig Ermüdungs¬ 
erscheinungen und Aufmerksamkeitsschwäche. Ein Neurastheniker von ent¬ 
sprechender Bildung, der bei dieser Aufgabe grob versagt, erscheint etwas suspekt 
auf Paralyse. 

42) Heuere Probleme der Paralyse- und Tabestherapie, von F. Plaut. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die reine Quecksilbertherapie der Paralyse in Form von Inunktion und In-, 
jektion ist, da wirkungslos und sogar in nicht wenigen Fällen den Verlauf be¬ 
schleunigend, so gut wie völlig verlassen. Bei der Tabes leisten Quecksilber- 
Aisenverbindungen, wie Enesol, Modenol, Arsenohyrgol, fraglos zuweilen Gutes 
hinsichtlich der subjektiven Beschwerden, zuweilen bessern sich auch Ataxie 
und Sensibilitätsstörungen. Auch von der Kombination des Quecksilbers mit 
8alvarsan rät Verf. bei Paralyse und Tabes ab. Das Salvarsan ist kein Heilmittel 
der Paralyse, es kann nicht die Progredienz dieses Leidens aufhalten, auch wenn 
man es in den allerersten Stadien anwendet. Gleichwohl empfiehlt sich die An¬ 
wendung des Salvarsans in den Anfangsstadien der Paralyse im Hinblick auf 
die Möglichkeit von Fehldiagnosen gegenüber den echten syphilitischen Erkran¬ 
kungen des Gehirns. Ein Symptom der Paralyse, nämlich die Zellvermehrung 
im Liquor, weicht regelmäßig dem Salvarsam Es gelingt, durch eine oder mehrere 
Kuren jeden Paralytikerliquor zellfrei zu machen, was allerdings praktisch be¬ 
deutungslos ist. Auf die Wassermannreaktion hat das Salvarsan kaum Einfluß. 
Mit Sulfoxylat und Silbersalvarsan ist der Paralyse ebensowenig beizukommen. 
Oie reine Salvarsantherapie eiweist sich bei der Tabes in nicht wenigen Fällen 
als nützlich: subjektive Beschwerden, insbesondere Krisen, treten für kürzere 
oder längere Zeit zurück, die Kranken blühen auf, Blasenstörungen und Ataxie 
bessern sich. Die Aussichten sind um so günstiger, je ausgesprochener die ent- 
tündlichen Liquorveränderungen entwickelt sind. Mit der intraspinalen Sal- 
varsantherapie ist für die Paralysebehandlung so gut wie nichts gewonnen, hin¬ 
gegen sind bei der Tabes günstige Beeinflussungen von Schmerzen, Krisen, Par- 
iathesien, Blasenstörungen und Ataxie häufig beobachtet. Intrakranielle Sal- 
▼arsaneinspritzungen sind zwecklos, Tuberkulinkuren in Kombination mit Queck- 
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Silbereinspritzungen werden von der Wiener Schule bei Paralyse gelobt, doch 
ergeben Nachprüfungen widersprechende Resultate. Von Staphylokokken- und 
Streptokokkenkulturen sah Verf. keine nennenswerten Besserungen. Nuklein¬ 
behandlung gibt höchstens vorübergehende Remissionen. Über Rekurrene- 
impfungen bei Paralytikern s. dies. Centr. 1919. S. 727. 

Der Überblick des Verf.’s läßt das Mißverhältnis erkennen zwischen den ver¬ 
schiedenartigen und intensiven Bemühungen, bei der Paralyse und Tabes thera¬ 
peutisch zum Ziele zu gelangen, und den wenig gesichelten Resultaten, die bisher 
zu erreichen waren. 

48) ttber die Behandlung der Paralyse und der Hirasyphilis mit Salvarsaninjektionen 

in die Karotiden, von A. Knauer. (Münchener med. Wochenschr. 1919. 

Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. spritzte 0,45 Neosalvarsan, aufgelöst in 10 ccm frisch destillierten 
Wassers, in die Carotis interna bzw. Carotis communis ein. In letztere kann man 
ohne Freilegung des Gefäßes direkt durch die Haut bei hängendem Kopf in¬ 
jizieren. Verf. nahm in den letzten 2 Jahien bei 19 Kranken 128 solche Injek¬ 
tionen vor. Nie bedrohliche Zwischenfälle. In 2 Fällen von Paralyse keinerlei 
Nutzen. Alle anderen Kranken zeigten für mehr oder weniger lange Zeit mehr 
oder weniger weitgehende klinische Besserungen. Die Remission ging in 10 der 
sicheren Paralysefälle so weit, daß die Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt war. 
In einem Falle von Lues cerebri hochgradige, anhaltende Besserung. „W r enn auch 
nicht immer, so ist doch in manchen Paralysefällen mit den Salvarsaninjektionen 
in die Karotiden mehr zu erreichen, als mit der nur intravenösen Einverleibung 
des Salvarsans und der ihm verwandten Mittel, gelegentlich, wie es scheint, 
namentlich in beginnenden Fällen, sogar Erfolge, wie sie bisher in der Paralyse¬ 
behandlung noch nicht gelangen. Leider hat sich die Hoffnung, daß auf diesem 
Wege auch ein Übertritt der Mittel in den Liquor der Kranken erzielt werden 
könne, nicht erfüllt; die chemische Analyse der Zerebrospinalflüssigkeit auf Arsen 
und Silber hatte immer ein negatives Ergebnis.“ 

44) Die Therapie der Paralyse, von R. Weichbrodt. (Archiv f. Psych. LXI. 
1919. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Spirochäten sitzen bei der Paralyse ausschließlich in der Großhirn¬ 
rinde, dann in Zentralganglien sowie in der Rinde des Kleinhirns. Um ihnen 
beizukommen oder wenigstens ihre Vermehning zu verhindern, sind alle mög¬ 
lichen Mittel versucht worden: Digitalis, Nux vomica, Chinin, Zincum aceti- 
cum, Ergotin, Opiumpräparate, Eisen, Argentum nitricum, Tartarus stibiatus 
(Einreibung mit Brechweinsteinsalbe), Goldpräparate, Aderlaß, Eis, Galvani¬ 
sation des Kopfes, Radiotherapie, Schilddrüsenpräparate, Leiethin, Serum von 
gebesserten Paralytikern, Streptokokkenkulturen, Injektionen des eignen Serums 
ins Schädelinnere, Koch'salzinfusionen, Braunkohlenöl, Arsenpräparate, insbesondere 
Atoxyl, Salvarsan, Neosalvarsan (intravenös und intralumbal, sowie direkt unter 
die weiche Hirnhaut). Gutes wurde beobachtet nach Silbersalvarsannatrium 
und Sulfoxylat. Quecksilberpräparate wurden innerlich und intralumbal an¬ 
gewandt, eingerieben, auch die Hirnrinde damit abgespült. Jodpräparate wurden 
innerlich, intravenös und intralumbal gegeben, Kollargol in die Venen und in 
den Darm gespritzt. Auch Methylenblau, Methylenblausilber und Trypanblau 
hielten die Krankheit nicht definitiv auf. Die Mittel können offenbar nicht an 
die Spirochäten in der Hirnrinde herangelangen. Auf Grund beobachteter Besse¬ 
rungen nach fieberhaften Krankheiten, die nach Erysipel, Typhus, Scharlach, 
Pneumonie, Phlegmonen, Wechselfieber und Blattern beobachtet wurden, wurden 
im Laufe der Jahre auf verschiedene Art ähnliche Bedingungen hervorgerufen 
durch subkutane Injektion von Terpentinöl, von Tuberkulin, Nukleinsäure, Milch, 
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Albumosen und Malariablut. Auch Einimpfung von Rekurrens wurde versucht. 
Verf. prüft die Frage, ob das Fieber oder die Hyperleukozytose von Wichtigkeit 
sei; letztere fehlt beim Typhus, dem auch günstige Wirkungen auf Paralyse nach¬ 
gesagt werden. Therapeutisch wurden hohe Temperaturen, unter anderem mit 
Protosan und heißen Bädern, hervorgerufen. Die Temperaturen müssen sehr hoch 
sein und tagelang bestehen. 

Die hochinteressante Zusammenstellung, die sich auf 224 Literaturangaben 
stützt, ergibt jedoch, daß bisher alle Versuche .mit chemischen Mitteln, nament¬ 
lich spirillozidenMitteinder Paralyse beizukommen, bisher versagt haben, und 
daß auch die Fiebertherapie bisher keine einwandfreien Resultate zeigte. Jeden¬ 
falls ist es interessant, daß Temperaturen zwischen 42 und 43° imstande sind, 
einen Kaninchenschanker zur Abheilung zu bringen; ob uns dieses Ergebnis in 
der Paralysetherapie weiter führen wird, muß weiter geklärt werden. 

45) Weitere therapeutische Versuche bei Paralyse, von R. Weichbrod t. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 13.) Ref.: Kurt MendeL 
Verf. rät zum Versuch mit intramuskulären Sulfoxylatinjektionen, die 
energischer wirken als die intravenösen, bei der Behandlung der Paralyse (s. dies. 
Centr. 1919. S. 68 Referat 26 u. vor. Referat). Von der Malaria sah Verf. in 2 Fällen 
vorgeschrittener Paralyse keine Änderung des Verlaufs des Endzustandes. 
48) Studien über Nukleinwirkung, 'von P. Ha betin. (Wiener klin. Wochenschr. 
1919. Nr. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Da die Anwendung künstlich erzeugter Hyperpyrexien seit der v. Wag ne r- 
schen Paralysetherapie in der neurologisch-psychiatrischen Disziplin Allgemein¬ 
gut geworden ist, so sei auch die vorliegende, wesentlich für den Internisten 
wichtige Studie erwähnt und aus deren Inhalte hervorgehoben, daß Verf. Böh- 
ringersches Natrium nucleinicum verwendete, und zwar 10 ccm einer durch 
Kochen sterilisierten, mit physiologischer Kochsalzlösung bereiteten 5%igen 
Löeung; intramuskulär, in Außenseite der Oberschenkel. Zusatz von Kokain 
und Alypin, um die Injektion schmerzfrei zu gestalten, beeinträchtigte bedeutend 
den pyrogenen Effekt und damit die Heilwirkung. 

Bei einem und demselben Individuum war Höchsttemperatur und Fieber¬ 
verlauf bei wiederholten Injektionen derselben Dosis annähernd konstant. Die 
Höhe der Reaktion erweist sich also abhängig von Dosis und von einem indivi¬ 
duellen Faktor, der in seiner Art ein Maß der „Konstitution“ bildet. 

47) Einfluß hoher Körpertemperaturen auf die Spirochäten und Krankheits¬ 
erscheinungen der Syphilis im Tierexperiment, von R. Weichbrodt und 
F. Jahnel. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mende 1. 
Verff. erbrachten durch das Experiment den Beweis dafür, daß hohes Fieber 
(45°) die Spirochäten zum Verschwinden und die Skrotumsyphilis des Kaninchens 
zur Heilung zu bringen vermag. „Beim Menschen gelingt es nicht, durch Übei- 
hitzung so hohes Fieber zu erzeugen wie beim Tier, da beim Menschen durch den 
Schweißausbruch einer stärkeren Erhöhung der Körpertemperatur mittels Über¬ 
hitzung ein Ziel gesteckt ist. Sollte es aber möglich sein, auf irgendeine Weise 
ohne Gefahr die Körpertemperatur des Menschen bis zu den höchsten Fieber¬ 
graden (42 bis 43°) emporzutreiben, dann wären Untersuchungen über die Ein¬ 
wirkung solcher Körpertemperaturen auf Lues und Paralyse von großer Wichtig¬ 
keit. Die in der Paralyse therapie, namentlich von der Wiener Schule, angewandten 
Temperaturdosierungen sind, im Lichte unserer Versuche betrachtet, anscheinend 
nicht hoch genug, um eine Wirksamkeit gegenüber den Spirochäten zu ent¬ 
falten.“ 


Digitized by 


Go gle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



76 


m. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. Dezember 1919. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Aussprache zum Vortrag des Herrn Stier: Über Ohnmächten and ohnmachts¬ 
artige Anfälle bei Kindern (vgl. dieses Centralbl. 1919. S. 797). 

Herr Br alz weist zuerst darauf hin, daß er selbst bezüglich der affekt-epi¬ 
leptischen Anfälle mißverstanden worden ist, er wollte sie nur als eine Gruppe der 
psychopathischen Reaktionsweisen herausheben, er betont, daß auch die von Stier 
geschilderten Anfälle doch nur als eine Erscheinungsweise der Gesamtheit des psyoho- 
pathischen Krankheitsbildes aufzufassen sind. — Der Herr Vortr. hat mit anerkennens¬ 
werter Mühewaltung an poliklinischem Material das Auftreten der Anfälle, wie das 
erforderlich ist, durch Jahre verfolgt. Viele Beobachtungen des Vortr., z. B. daß 
die Ohnmachtsanfälle der Psychopathen nicht länger als bis zum 4. Lebensjahrzehnt 
dauern, stimmen mit Bratz* Feststellungen überein. Br atz hat als Varietäten der 
affekt-epileptischen Anfälle der Psychopathen beschrieben neben dem „Wegbleiben“ 
der Kinder (= respiratorische Affektkrämpfe Ibrahims und Stiers): 1. Grand mal, 
das aber niemals zum Status epUepticus oder zum Tode im Anfalle führt. 2. Schwindel¬ 
gefühl sattacken (Vertigo, Absenzen). 3. Ohnmachtsanfälle (2 und 3 sind offenbar 
gleich den Ohnmächten und ohnmachtsähnlichen Anfällen Stiers). 4. Schlafzustände 
(große narkoleptische Anfälle). 5. Zustände mit Versagen der motorischen Musku¬ 
latur (Hemmungsentladungen, kleine narkoleptische Anfälle). 6. Psychische Anfälle 
(Äquivalente) und zwar Verwirrtheitszustände, Verstimmungen, Fugues. 7. Wut¬ 
anfälle und ähnliche Anfälle hysterischen Gepräges. In dieser langen Reihe fehlt das 
Petit mal, die kurze Bewußtseinspause mit oder ohne Fall mit kurzdauernden Herd- 
ersoheinungen (Verdrehen der Augen, Verziehen des Gesichts, kurzer Krampf eines 
Arms, der einen Gegenstand aus der Hand fliegen läßt usw.). Das Petit mal scheint 
also für Epilepsie bis zu einem gewissen Grade charakteristisch. Zu diesen Anfällen 
kommen neuerdings noch die Anfälle nach orthopädischen Operationen. 

Nach einem Eigenbericht. 

Herr Henneberg weist auf die syncopeartigen Zustände bei Kindern mit 
angeborenen oder früh erworbenen Herzerkrankungen hin. Die Fälle können ver¬ 
kannt Verden, wie ein Fall, den H. beobachtete, zeigt. Die Patientin bekam im 
9. Lebensjahr eigenartige Anfälle; wenn sie erschrak, fiel sie um, lag eine Weile ohne 
Atmung und Puls da, erholte sich dann rasch. Die Anfälle hielten das ganze Leben 
durch an, Tod mit etwa 30 Jahren im Anfall (?). Anfälle in Zwischenräumen von 
einigen Tagen bis (selten) einigen Wochen. Auslösung meist durch gerinfügigen Schreck 
bzw. Überraschung (Telephonklingel, Begegnung einer bekannten Person auf der 
Straße). Nicht bei jedem Schreck ein Anfall. Behandlung durch sehr zahlreiche 
Nervenärzte, Diagnose bald Epilepsie, bald Hysterie. Behandlung mit allen anti- 
epilept’schen Mitteln, auch mit Hypnose ohne merklichen Erfolg. Anfälle in den 
letzten Jahren von wechselndem Aussehen. Kurze Aura, brüskes Hin stürzen, erheb¬ 
liche Kontusionen, sistierende Atmung, Schwinden des Pulses, zeitweilig äußerst 
frequent, kaum fühlbar, leiohenhaftes Aussehen, manchmal leichte Cyanose, bisweilen 
leichtes Zucken der Mundwinkel, schlechte oder fehlende Reaktion der Pupillen, nie 
Zungenbiß, bei voller Blase Einnässen, Dauer der Apnoe 1—2 Minuten, ganz rasche 
Erholung, keine Benommenheit, kurz vor dem Erwachen bisweilen kurzdauerndes 
Umsichschlagen mit den Armen und Aufschreien, das die Kranke, wie sie angab, be¬ 
reits hört. Auoh abortive petit mal-artige Anfälle kamen vor. Keine hysterischen 
Stigmata, keine epileptische Stumpfheit, Urteilsschwäche mäßigen Grades bei einer 
gewissen geistigen Regsamkeit. Dauernde Bradykardie, 38 bis höchstens 60 Pulse, 
meist 45 bis 55. Diastolisches Geräusch über der Mitralis. H. veranlaßte Beobachtung 
in der II. med. Klinik der Charit6. Diagnose (Prof. Brugsch): Adam-Stokesches 
Syndrom bei angeborener (?) Mitralstenose (kleines Herz, mitrale Konfiguration). 
Eine lokalisierte Erkrankung des Reizleitungssystems ist als Ursache der Anfälle nicht 
anzunehmen, da sich das Elektrokardiogramm als normal erwies. Denkbar sind 
tox ; sche Einwirkungen auf das Herz (Herzflimmern bei Vergiftungen). Im Hinblick 
auf die Auslösung der Anfälle durch Schreck ist eine hochgradige Erregbarkeits- 
Steigerung des Vagus (Medulla oblongata) anzunehmen derart, daß es im Anfall zu 
einer vollständigen Aufhebung des Tonus des Vaguszentrums kam. Auslösung Adam- 
Stokescher Anfälle durch psychische Faktoren wurde mehrfach beobachtet. Diese 
pseudopsychogene Genese kann zur Verkennung des Zustandes führen. Das kurz- 
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dauernde gelegentliche Schreien und Umeichschlagen der Kranken gegen Ende des 
Anfalls ist wahrscheinlich als hysterische Reaktion bei noch getrübtem Bewußtsein 
zu deuten. Eigenbericht. 

Herr Cassirer hat die von Henneberg erwähnte Patientin behandelt, hat aber 
auch weder die Diagnose Hysterie noch Epilepsie gestellt, was ja bei der Bradykardie 
selbstverständlich war. Daß die Patientin außer dem bestehenden, unter dem Bilde 
des Adam-Stokes auf tretenden Herzleidens eine schwere Psychopathin war, ist außer 
Zweifel. Die auch von C. angewandte Hypnose sollte gerade zeigen, wieviel neben der 
organischen Affektion Funktion eile s mit im Spiele war. 

Herr Förster betont, daß die nach orthopädischen Operationen auftretenden, 
von Br atz erwähnten Anfälle meist auf Fettembolien zurückzuführen sind. 

Herr H. Marcuse meint, daß das psychogene Moment von Stier bei den von 
ihm analysierten Anfällen zu gering eingeschätzt wird. Wenn auch der Wunsch bei 
der Auslösung sich nicht feststellen lasse, beweist das noch nicht, daß nicht doch ein 
psychogenes Moment im Spiele ist. 

Herr Stier (Schlußwort): Herrn Br atz gegenüber möchte ich betonen, daß es 
nicht meine Absicht war, die auf dem Boden der Psychopathie entstandenen Anfalls¬ 
formen, zu denen bis zu gewissem Grade ja auch die epileptischen Anfälle gehören, 
als solche näher zu untersuchen, sondern vielmehr aus der Fülle der bei Kindern beob¬ 
achteten Anfallsarten zunächst die eine oder andere symptomatologisch umgrenz¬ 
bare Form herauszugreifen, ihre Symptomatologie, Ätiologie und Prognose an recht 
vielen Einzelbeobachtungen zu studieren und dann rückschaxiend und ohne Vorein¬ 
genommenheit zu urteilen, in welchem Verhältnis sie zur Epilepsie einerseits und zur 
psychopathischen Konstitution andrerseits steht. So konnte für die respiratorischen 
Affektkrämpfe und die Ohnmachtsanfälle nachgewiesen werden, daß eine spezielle 
Form der psychopathischen Konstitution, nämlich die vasoneurotische Konstitution, 
die unentbehrliche Grundlage für das Auftreten beider Arten von Anfällen bildet 
und daß in ihrem Nachweis eines der Kriterien für die Abgrenzung gegenüber der 
Epilepsie liegt. Durch Anwendung der gleichen Untersuchungsmethode auch auf die 
anderen Formen kindlicher Anfälle dürften weitere Ergebnisse zu erhoffen sein. 
Herrn Henne berg möchte ich erwidern, daß sein an sich hochinteressanter Fall sich 
gut in das in meinem Vortrag Gesagte einfügt, insofern als er zeigt, daß bei psycho¬ 
pathischen Personen durch die eine affektive Erregung begleitende plötzliche Blut¬ 
verschiebung Anfälle ausgelöst werden, die nun in der Art ihres Ablaufes abhängig 
sind von dem Lebensalter — siehe respiratorische Affektkrämpfe — und der gesamten 
psychischen, nervösen Konstitution oder dem organischen Befund am Zirkulations- 
apparat, so daß, wenn der Locus minoris resistentiae wie hier im Reizleitungssystem 
deB Herzens 1 egt, die Art der Anfälle auch durch diesen krankhaften Zustand in 
spezifischer Weise determiniert werden können; die so entstehenden Anfälle sind dann 
in ihrer Form stets gleich und für das Individuum spezifisch. Eigenbericht. 

2. Herr Simons: Kopfhaltung und Muskeltonus« (Erscheint als Original - 
mitteilung in diesem Centraibl.) 


XXH. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen 
in der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle am 26. Oktober 1919. 

Berichterstatter: Ph. Jolly (Halle). 

1. Herr Volhard (Halle): Über Urämie. Die bessere Einsicht in das Wesen der 
Nierenin euffi zienz hat zu einer Zweiteilung des alten Uiämie begriff es geführt: Als 
echte renale Urämie werden nur diejenigen Erscheinungen bezeichnet, welche nie 
ohne, sondern ausschließlich bei Niereninsuffizienz beobachtet werden, während als 
extrarenale oder falsche Urämie diejenigen Erscheinungen bezeichnet werden 
müssen, die auch ohne Nieren in suffiz'enz zur Beobachtung kommen. 1. Die Symptome 
der echten Urämie bei Fällen von chronischer Nierenin suffiz'enz entsprechen den 
bei Harnvergiftung durch Harnsperre beobachteten: Allgemeinerscheinungen von 
körperlicher und geistiger Schwäche (Schlaflosigkeit, Stumpfheit), rapide Abmagerung 
und Muskelschwund, dyspeptische Erscheinungen, Neigung zu Entzündungen und 
Nekrosen (besonders die terminale sero-fibrinöse Perikarditis), braune Zunge und 
urinöeer Geruch der Atemluft, motorische Reizerscheinungen (Muskelzucken, Sehnen - 
hüpfen, Steigerung der Reflexe). 2. Unter den Begriff der falschen extrarenalen 
Form der Urämie fallen zwei Gruppen von Erscheinungen, die bisher noch der Urämie 
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sagerechnet wurden: &) die akute eklamptische Urämie bei akuter und chronische** 
Nephritis, am häufigsten bei der Schwangerschaftsnephritis, b) die pseudouiämischeo 
Phänomene, d.e nur bei chronischen Hypertonien, sekundären und primären Schrumpf - 
nieren auftreten. Die eklamptische Urämie ist gekennzeichnet durch die Symptome 
des Hirndrucks, dessen bekannte Allgemeinerschcinungen als prämonitorische Zeichen 
des ekl&mptischen Anfalls beobachtet werden. Der Anfall selbst unterscheidet sich 
durch nichts vom epileptischen Anfall. Im Anfall erhöhter Lumbaldruck, vor Aus- 
bruch des Anfalls oft beträchtlich überhöhter Blutdruck. Die pseudourämischen 
8ymptome der chronischen Hypertonie können ähnliche zerebrale Erscheinungen 
hervorrufen, beruhen aber auf anderer Genese (allgemeine Ischämie infolge der der 
Blutdrucksteigerung zugrunde liegenden Gefäßkontraktionen bzw. lokale Störungen 
der Durchblutung). Sie bestehen in zerebralen Ausfallserscheinungen, Zeichen peripherer 
Gefäßkrämpfe (intermittierendes Hinken, Angina pectoris), Extrasteigerungen des 
Blutdruck8(Gefäßkrisen von Pal),Cheyne-Stokescher Atmung und vor allem psychischen 
Veränderungen (Halluzinationen, Tobsucht, Widersetzlichkeit, Amentia), die gelegent¬ 
lich das Bild der progressiven Paralyse imiteren können. Die Behandlung der echten 
Urämio im akuten oligurischen Stadium muß vor allem versuchen, die Diurese wieder 
in Gang zu bringen (st okstoffarme Trockenkost, Fasten, eventuell Dekapsul&tion 
der Nieren), bei chronischer Nephritis ist diese aussichtslos. Die eklamptische Urämie 
kann durch strenge Durchführung einer wasser- und kochsalzarmen Diät (eventuell 
einige Fasten- und Dursttage) verhütet werden; im Anfall ausgiebiger Aderlaß und 
Lumbalpunktion. Bei der Pseudourämie der Hypertoniker Entlastung des Kreis¬ 
laufs durch Trockenkost, daneben unter allen Umständen Herzmittel (Digitalis, Stro¬ 
phantin). Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Schieck: Die eklamptische Amaurose verläuft meist unter 
dem Bild des Netzhautödems. Sie ist die Folge der Fortleitung des Hiinödems auf die 
Netzhaut. Stauungspapille ist dagegen die Folge einer Liquoreinpressung in die Optikun ¬ 
scheiden. Stauungspapille fehlt fast stets bei eklampt scher Amaurose. 

Herr Weber (Chemnitz): Bei der Pseudourämie können makroskopisch nicht, 
sondern erst mikroskopisch nachweisbare Veränderungen arteriosklerotischer Natur 
der feinsten Rindengefäße in umschriebenen Bezirken gefunden werden, die klinisch 
latent geblieben sein können, bis durch eine interkurrente Erkrankung (Herzschwäche 
bei Grippe) die Blutversorgung des betreffenden Hirngebiets weiter gestört wurde. 
Dadurch entstehen klinische Herdsymptome vorübergehender Art, für die man post 
mortem scheinbar keine anatomische Grundlage findet. 

Herr Volhard: Die eklamptische Aumaurose ist nicht mit Stauungspapille 
verbunden. Die Kranken wissen nicht, daß sie blind sind, es handelt sich um Seelen- 
blindheit, die auf die konstante Rückenlage bezogen wird. Umgekehrt wurde oft 
Stauungspapille gesehen ohne Sehstcrung. 

Herrn Weber wird bestätigt, daß es sich durchaus nicht um eine ausgedehnte 
und fortgeschrittene Arteriosklerose der großen Gefäße handeln muß. 

Herr Schieck bezweifelt die Richtigkeit der Volhardsehen Erklärung der 
eklampt sehen Amaurose; die Pupillen seien dabei weit und starr. 

Herr Volhard: Jeder Fall liegt anders. Es kommt sowohl ödem der Sehzentren 
vor als auch ödem der Schnervenscheiden, Ödem der Retinae usw. 

2. Herr Berger (Jena): Gehirnbefunde bei frischen Kriegsverletzungen. Vortr. 

hatte Gelegenheit, in einem Lazarett in nächster Nähe der Front zahlreiche Sektionen 
an Frischverletzten zu machen, die er vorher neurologisch untersucht hatte. Die Ver¬ 
letzungen am Gehirn waren fast ausnahmslos viel schwerer, als nach den klinischen 
Symptomen zu erwarten war. Auch bei unversehrtem Schädel und unversehrter Glas¬ 
tafel fanden sich Quetschungsherde an der Stelle der Gcwalteinwirkung und an der 
Stelle des sogen. Gegenstoßes. Häufig sah man auch GewebszerreiBungen weit ent¬ 
fernt von der Stelle der Gewalteinwirkung und auch Quetschungen von Gehirnteilen 
untereinander. In 9 Fällen sehr schwerer Schädel Verletzungen, nach denen die Be¬ 
troffenen nur noch wenige Stunden bis höchstens 7 Tage gelebt hatten, fanden sich 
mikroskopisch in der Medulla oblongata Blutungen am Boden der Rautcngrubc. Die¬ 
selben kamen wohl durch Zerrungen zustande. In den Kernen der Medulla oblongata 
konnten Nervenzellendegenerationen nur in unmittelbarer Nähe der Blutherde nach- 
gew’iesen werden. An den Nervenzellen des Ganglion Gasseri fanden sich 6mal schwere 
Zellveränderungen, Chromatolysc, periphere Stellung des Kerns und Vakuolenbildung. 
In 2 Fällen, bei denen die Granaten in nächster Nähe eingeschlagen waren, der Exitus 
in 2 bis 3 Tagen eingetreten war, ergab dio Sektion nichts außer zahlreichen feinsten 
Blutungen in die Rinde, die auf die Luftdruckschwankungen bei der Explosion zurück¬ 
geführt werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



79 


Aussprache: Herr Quensei: Die Untersuchungen des Vortr. bestätigen, daß wir 
jede ernstere Schädel Verletzung auch bei negativem klinischem Befund zurächst als 
organische Erkrankung an sehen müssen. Die Feststellungen sind auch dadurch wichtig, 
daß eie gesunde junge Leute betreffen, während wir bisher meist nur bei Individuen 
mit Arteriosklerose bei gelegentlichen Autopsien erheblichere Veränderungen er¬ 
warteten. Zu berücksichtigen ist allerdings, daß es sich bei den Kriegs verletzten um 
besonders schwere Verletzungen handelt und daß man mit einer weitgehenden Resti- 
tutionefähigkeit rechnen muß. Interessant zu erfahren wäre, ob den Veränderungen 
im Ganglion Gasseri klinische Erscheinungen im Sinn Wilmsscher Zonen entsprochen 
hatten. 

Herr Berger: Zu feineren klinischen Untersuchungen fehlte leider die Ge¬ 
legenheit. 

Herr Schieck: Am Auge kommt nach Lohmann der Contrecoup so zustande, 
daß die auf die Oberfläche der Augenkapsel wirkende Kraft eine Einbeulung bewirkt 
und sich in Zugkräfte innerhalb der Wandung auflöst, die nach dem Ort der Läsion 
hinstreben. An der entgegengesetzten Seite der Kapsel streben sie demzufolge aus¬ 
einander, bewirken hier Einrisse, und zwar besonders an den Blutgefäßen. Auch die 
dem Läsionsort entgegengesetzten Schädigungen der Hirnrinde ließen sich damit 
erklären. 

Herr We ber: Die Berger sehen Befunde an den nicht der Kopfverletzung, sondern 
anderen Verwundungen und Erkrankungen erlegenen Fällen weisen wieder auf die 
Schwierigkeit der spateren Beurteilung im Unfallverfahren hin. Was ist später klinisch 
als Folge der kleinen multiplen Gehirnblutungen nach zu weisen, wenn der Verletzte 
den Unfall überlebt? Wenn man mehrere Jahre nach einem Unfall untersucht, wie 
kann man nachweisen, ob damals die vom Vortr. beschriebenen organischen Hirn- 
veränderungen stattgefunden haben und ob die jetzt geklagten Beschwerden darauf 
beruhen ? Es ist eine genauere Feststellung des Unfallshergangs notwendig sowie 
der klinischen Erscheinungen in den ersten Wochen nach dem Unfall, um die dann 
noch nachweisbaren Wirkungen der beschriebenen Hirnveränderungen festzustellen. 

Herr Anton: Selbst bei der traumatischen Spätapoplexie sind Fälle vorgekommen, 
in denen das Eintreten grober Blutungen erst 7 Wochen nach dem Trauma konstatiert 
werden konnte. Eine genaue Diagnose in vivo gestattete bisweilen die Lumbalpunktion. 
Schieck gegenüber ist darauf hinzuweisen, daß wir die Wirkung eines Stoßes auf den 
Schädel nicht allzu mechanisch auffassen dürfen. Der Druck pflanzt sich nicht nach 
einer Richtung fort, der Schädel ist kompressibel nach den verschiedensten Durch¬ 
messern. Die Wirkung des Drucks wird auch durch den Schädelinhalt enorm schwankend. 
Bei übermäßigem Inhalt genügt oft ein kleiner Stoß, der, wie ein ins W T asser geworfener 
Stein, seine Kreise nach allen Seiten zieht und unerwartete Folgen mit sich bringt. 
Darauf beruht der plötzliche Eintritt des Todes bei Tumoren; hier genügt schon ein 
Stolpern über eine Türschwelle. Auch die Innervationsgefäße spielen dabei eine Rolle. 
Bei den traumatischen Spätapoplexien treten anfangs Blutungen in der Rinde auf; 
erst später kommen im subkortikalen Gefäßbaume Blutungen zustande. Zu beachten 
sind häufige Blutungen in der Fissura calcarina. Eigenbericht. 

Herr Pfeifer (Nietleben): Bei einem an einer Nachoperation gestorbenen Fall 
einer Granatsplitterverletzung des linken Hinterhau ptlappens konnten ebenfalls nicht 
nur Quetschherde am dem benachbarten rechten Okzipitallappen, sondern auch an ent¬ 
fernten Hirnteilen, besonders an der Orbitalfläche beider Stirnlappen und an der Basal¬ 
fläche beider Schläfen lappen festgestellt werden. Die weitverbreiteten kleinen Blutungs¬ 
herde auch bei scheinbar harmlosen Streifschüssen sind von besonderem Interesse 
für die Beurteilung der späteren Stadien, wie wir sie in den Sonderlazaretten H rn- 
verletzter sehen. Sie sind wohl die anatomische Grundlage für die erst durch die psy¬ 
chologische Untersuchung nachweisbaren Ausfallserscheinungen. 

Herr Ilberg (Sonnenstein): Könnte es sich nicht bei der Vakuolenbildung 
in den Präparaten des Ganglion Gasseri um Leichenveränderungen gehandelt 
haben ? 

Herr Berger: Das untersuchte Material war ganz frisch der Leiche entnommen, 
l / t Stunde bis spätestens 8 Stunden nach dem Tod, so daß es sich nicht um Leichen¬ 
veränderungen gehandelt hat. Die peripher'sche Stellung des Kerns und die Vakuoli- 
sation sind ohne Zweifel als pathologische Erscheinungen zu deuten, da sie nicht ohne 
schwere Schädigung der Zellstruktur zustande kommen. 

3. Herr Pfeifer (Nietleben): Die Störungen der Sensibilität im Gebiete der Genito- 
Analhaut bei Humverletzten. (Ausführliche Veröffentlichung in der Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych.) 
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4. Herr Giese (Nietleben): Über Grundlagen der psychologischen Eignungs¬ 
prüfung. Die Eignungsprüfung des Menschen wurde im Krieg mit Erfolg angewendet 
und ausgebaut bei der Untersuchung der Flieger, Kraftfahrer, Funker, Schallmeü- 
truppe und der Kopf verletzten. Zu gleicher Zeit entstanden besondere Klassen für 
hochbegabte Kinder. Der Psychologe untersucht zunächst die für den Beruf notwendigen 
Qualitäten. Am besten ist, wenn der Psychologe selbst eine Zeitlang als Schlosser 
usw. arbeitet, um den Beruf kennen zu lernen. Bei den Arbeitsstellen wird nach den 
geforderten Qualitäten gefragt, an typisch guten und typisch mangelhaften Berufe¬ 
vertretern werden die Untersuchungsmethoden erprobt. Neue Untersuchungsappar&te 
werden konstruiert und an Massenmaterial erprobt. Die sich ergebende psychologische 
Rangordnung wird mit der praktischen Qualitätsabstufung der Untersuchten ver¬ 
glichen. Bei Übereinstimmung wird die Methode zur praktischen Durchführung bei 
der Allgemeinheit festgelegt. Vortr. zeigt eine Reihe von Kurven und Bildern, welche 
Methoden bei Lokomotivführern, Straßenbahnführern, Telephonistinnen U6W’. an- 
gewendet werden. Für den Arzt sind diese psychotechnischen Untersuchungen wichtig 
zur Begutachtung von Hirn verletzten, Hysterikern, Amputierten usw. Ferner für 
sonstige Berufsberatung, als Vertrauensarzt in der Schule, bei Behörden oder in Fabrik¬ 
betrieben. 

5. Herr J. H. Schultz (Jena): Zur Abgrenzung der echten nervösen Erschöpfung 
durch psychologische Leistungsprüfungen. An dem Material eines Nervengenesungs- 
heims stellte Vortr. Lern- und Zählversuche, sowie Merk- und Rechenreproduktions- 
versuche an, deren Resultate in einer Reihe von Kurven gezeigt werden. Das ein¬ 
fache primäre Haften erwies sich bei der echten nervösen Erschöpfung relativ gering 
herabgesetzt, während der Lerneffekt und namentlich die freie Reproduktion nach 
5 Minuten und nach 24 Stunden deutlich vermindert w aren. Dieses Ergebnis ähnelte 
dem bei organischen Affektionen, Hirnerschütterung, Gasvergiftung, organischen Nerveu¬ 
leiden. Dagegen waren alle mit der bewußten Einstellung zusammenhängenden Lei¬ 
stungen (Zählen, bew r ußtes Merken) wesentlich besser; auf den aus 18 verschiedenen 
Krankheitsgruppen gewonnenen Sammelkurven lag die nervöse Erschöpfung in dieser 
Beziehung im Bereich der funktionellen Störungen. Die von psychogenen Beimischungen 
freie Erschöpfung zeigt einen funktionellen Defekt, der sich durch Willensleistungen 
ausgleicht. In reinen Fällen bildet derselbe sich ausnahmslos zurück. Therapeutisch 
emfrfiehlt es sich, Gebildeten die durch die Untersuchungen gewonnenen Kurven zu 
demonstrieren und ihnen dadurch die Fortschritte in der Wiederherstellung zu be¬ 
weisen. 

6. Herr v. Rohden (Nietleben): Über Reaktionsversuche an Hirnverletzteiu 
Einfache Reaktionen, Unterscheidungs- und Wahlreaktionen wurden an 10 nor¬ 
malen und 76 hirnverletzten Soldaten angestellt. Etw*a 1000 Einzel versuche, graphisch 
zusammengestellt, zeigten, daß die durchschnittliche Reaktionsgeschwindigkeit der 
Hirn verletzten um das Doppelte hinter der der Normalen zurückblieb, einerlei, ob 
es sich um einfache oder komplizierte Bewegungen handelte. Die Maxi mal lei stung 
der Hirn verletzten entsprach etwa der Minimalleistung der Normalen. Die Minimal¬ 
leistung der Hirn verletzten w r ar um das 5- bis 6 fache schlechter als die der Nor¬ 
malen. Bei den Versuchen zeigten sich die bei Hirnverletzten fast nie fehlenden 
Symptome der mangelnden Initiative, erschwerter Entschlußfähigkeit und Herab¬ 
setzung des Arbeitstempos. Nachuntersuchungen ergaben zum Teil hervorragende 
Besserung durch die systematisch durchgeführte Arbeitsbehandlung. Wurden Lokali¬ 
sation der Hirnverletzung und Reaktionsleistung in Beziehung zueinander gesetzt, 
so nahm die Reaktionsgeschwindigkeit — ebenso wie bei früheren Versuchen Umfang 
und Konzentrationsfähigkeit der optisch-sensoriellen Aufmerksamkeit — um so mehr 
ab, je mehr sich der Ort der Verletzung vom Stimhirn entfernte. Daraus wird ge¬ 
schlossen, daß der Ausfall der Reaktionsversuche in erster Linie vom Aufmerksamkeits¬ 
zustand der Versuchsperson abhängig ist. 

(Schluß folgt.) 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I* Originalmitteilungen. 

fAu« rt^r iu«efvai Abteiltiug d#> Jt^ükenbÄjia^i >le*‘ Gtamtifi»j£. 

(Dlrejito?: Geh Ual Prof D*v Stift us 8).] 

L Apoplexie uud Hypertonie. 

V di Vmj Erna Herrmana. 

.... ,:.. /J 'z:.'■];‘ 1 ''i'... ' t /■*.’: ,;’.‘./.V i V, ^- i ;»’^'V’' : »:-i-i’’/i l ' ,:v ,*"'■••: ; ) , t\* i . i X/j •/.*&{ 

Slra«ser‘ bat vor kurzem darauf an f merksam gewacht, daö unter de» 
Hypertonikern fast, .nur diejenigen zur Apoplexie disponiert sind, welche du* 
Hypertonie durch manifeste ärx^rl^iirkjUm>ijb3rtl|te v .. • yi^rS^iiieTQxrf^ft' -oder. auf dein 
Bride», einer ehroofeobeD Nephritis drtfofhfk. häfeftR. Wä&ondspkhe röfl. 
'Hypertonie, '.welche .im Sinne der Kapillaxfibrose englisH ; ber Autoren oder *i>e 
JPräsfclerose der ßmaos&n an deatitTi sind, so gut wie »ife an einer Apoplexie w- : 
kranken, Während untar Hyportonikera mit deutlieber Ath«rosklei<)Se & 
unter M. mit Nierengymptoincn tö Fälle von schwerer Apoplexie m vfemdchw*» 
waren, konnte Strasaer unter 34 Fälle« von einfacher Hypertönie mir gering* 
keineswegs i hanikwrietisohe, apopk-ktisebe Insulte,' dagegen keinen einzigen Faii 
von schwerer Apoplexie registriere«, trotzdem jgörade ^.letzteren Fälle «tun 
8«1w Jbohe .ßlutdroekwerte. xä^ymmt hatten, . . • 

'•Mit Böoksudit »dl dfeae Beohätitung von Stra«j?er habe leb auf Auregww; 
von Herrn Geh. Kat Prof Dr.. Strati sk 44 Fälle von Apoplexie, die auf ttnew*'- 
Abteilung, zur Öoobaebturj«/gelangten,, -auf iüe Frage unteisueht. welche! A« 
die Hypertonie War, die mr Apoplexie führte. Während aber Sf rasscr *’o: 
Hypart(n)ik<^^Htö/^i''.^^nBtänd ,*lcsr Betrachtung gemacht hat, »ahflrPft 
upww Apoploktijfc^mäftnniil; auro Ansgaugspu nkt. ..dA-v: 

Allerdings ist es oft loöir schwierig; die anÄtomiseh t’ixieiton und # r*» ; 
funktionellen' .HyjHrtnnit-if exakt rti untorsi-fli-ideTf i%s hat unter anderen »'«? 

Straus^ uflt A'oehdno k brtont. Inb4ge.dfm>» haben wir al« roiäroon,». e 
.. fixiert JizW, als auf arteriosklerottsehcr G^ubdlÄgk cnf^tÄädehv nur dlejenj^i 1 
Fälle. Ättgwmw»rf>»i bei welchen durch die klinische Hjfttmtielttttig &W 11 
die Autopsie der Na« k w?>& arterios<klerot«ebgr y^'Sßderungep an den 'p0®W 

’ ZejtBcihrift flöbr phyöikaUficbü ximl Tkeraple- XX11I. 1910. Heft 

2 B*irHcey ki^n iHifK Nr, 4? u, 47, 
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und kleineren Gefäßen geführt werden konnte. Als der „essentiellen“ Hypertonie 
zugehörig haben wir diejenigen Fälle betrachtet, bei welchen weder die hier ge¬ 
nannten Veränderungen noch eine chronische Nephritis festgestellt werden konnten. 
Diese durch die Grenze unserer Diagnostik gegebene Unterscheidung schützt zwar 
gewiß nicht vor Fehlern, ist aber leider zurzeit nicht durch eine bessere Methode 
zu ersetzen. Aus diesem Grunde können Schlüsse nur aus größeren Zahlen¬ 
reihen und selbst auch auf dieser Grundlage nur mit größter Reserve gezogen 
werden. 

Von 44 Fällen, die auf der inneren Abteilung unseres Krankenhauses zur 
Beobachtung gelangten, waren 22 Männer und 22 Frauen; davon waren: 

2 im Alter von 40—50 Jahren 


7. 

.. 50—60 

14 .. .. 

.. 60—70 

16 .. .. 

OO 

1 

12 

5 .. 

.. 80—90 


Die Blutdruckwerte bewegten sich zwischen 140 und 270mm Hg RR 
Während Stressor 150 nun Hg R.R. als Hypertoniegrenze annimmt, werden 
auf der Abteilung von Strauss Patienten mit einem Blutdruck von mehr als 
140mm Hg RR schon als Hypertoniker betrachtet — und zwar hatten: 

9 Personen einen Blutdruck von 140—150 mm Hg R.R 
11 .. ., 150—160 ,, 

8 .. .. .. .. 160—170 ,. .. 

4 .. ,. 170—180 . 

0 ... 180—190 .. 

5 .. .. ., 190—200 .. .. 

7 ., ,, „ über 200 

35 Fälle wiesen eine Atherosklerose auf, und zwar handelte es sich 
um rigide periphere Arterien, intermittierendes Hinken, Schwindelanfälle, Herz¬ 
schmerzen, Kopfschmerzen usw. 

Bei 3 Fällen war ein alter Herzfehler nachzuweisen, 
i 4 Fälle waren mit einer chronischen Nephritis behaftet, 

j 2 Fälle hatten eine alte Lues mit positiver Wassermannschen Reaktion auf- 

1 zuweisen. 

Von den 44 Apoplektikern wurden 2 geheilt und 27 gebessert entlassen, 

3 blieben ungeheilt und 12 Patienten starben an ihrer Apoplexie. 

Unter 44 Hypertonikern, die einen schweren apoplektischen Insult erlitten 
haben, zeigten also 35 deutliche Zeichen einer Arteriosklerose und 

4 Fälle eine einwandfreie chronische Nephritis. Wenn wir annehmen, 
daß auch von den 2 Fällen, die eine positive Wassermannsche Reaktion gezeigt 
haben, und von den 3 Fällen von „Herzfehlern“ der eine oder der andere seine 

f Apoplexie durch organische Gefäßveränderung erlitten hat, so können auch wir 
sagen, daß unter den Fällen von Apoplexie die weitaus über¬ 
wiegende Mehrzahl der Fälle durch eine ausgeprägte Arterio- 

6 * 


Difitized 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 





84 


Sklerose bzw. durch eine chronische Nephritis ausgezeichnet ist, und 
können mit unseren Beobachtungen bis zu einem gewissen Grade die Strasseraehe 
Anschauung stützen, daß die „essentielle Hypertonie in weit geringerem 
Grade als die arteriosklerotische und die nephritische Hypertonie 
zur Gehirnhämorrhagie disponiert.“ Bedauerlich ist dabei allerdings, daß 
die sichere Unterscheidung der Fälle von „essentieller“ Hypertonie von den 
arteriosklerotischen Formen in praxi so großen Schwierigkeiten begegnet. 


[Aus der Medizinischen Klin ik und Poliklinik der Universität Breslau. 

(Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Minkowski.)] 

2. Medianuslähmung mit folgender Phrenicuslähmung nach 

Schußverletzung. 

Von Richard Meißner. 

Die folgende Beobachtung soll ihrer offenbaren Seltenheit und ihres theore¬ 
tischen Interesses wegen kurz mitgeteilt werden: 

Albert, G., 23 Jahre, Kaufmann, war vor dem Kriege immer gesund. 
November 1915 eingezogen; Februar 1916 in der Garnison Lungenentzündung, 
die gut ausheilte. 6—8 Wochen später fühlte er sich ohne jede Beschwerden. 
Kam im Juli 1916 ins Feld. Am 29. Oktober 1918 Gewehrdurchschuß am linken 
Oberarm mit Nervenzerrung und dauernder Medianuslähmung, gleichzeitig 
flacher Querschläger an der linken Brustkorbseite. Ende Januar 1919 traten 
Brust- und Magenbeschwerden auf und zwar wurde die Atmung behindert und 
schmerzhaft, und in der Magengegend setzten dauernde stechende Schmerzen ein, 
die besonders nach dem Essen Zunahmen. Kein Erbrechen, Verdauung ungestört. 
Später traten Schmerzen im Rücken dazu. Bei tiefem Atemholen gleichzeitig 
Schmerzen in der linken Hand und in der linken Seite, ebenso beim Gähnen. 
Kein Husten, kein Auswurf. Im übrigen dumpfes Gefühl in der Radialseite der 
linken Hand (Medianusgebiet). 

Befund: 11. II. 1919. 1,70 m großer, magerer, blasser Mann, 57,5 kg 

Körpergewicht. 

Brustkorb: Die volle Ausdehnung auf der linken Seite etwas behindert. 
Untere Lungengrenze links wenig, rechts gut verschieblich. Littensches Phä¬ 
nomen links undeutlich. Überall gleichmäßiger heller Klopfschall, weiches 
Atemgeräusch ohne Nebengeräusche. 

Sonst innere Organe o. B. 

Am linken Oberarm (Innenseite) 7 cm unterhalb des Proc. coracoideus linsen¬ 
große, nicht schmerzhafte, reizlose, auf der Unterlage gut verschiebliche Ein- 
schußnarbe. Im hinteren Teil der linken Achselhöhle, kaum noch sichtbar, gut 
verheilte Ausschußnarbe, gut verschieblich auf der etwas knorpeligen Unterlage. 
Druck darauf löst Schmerzen im linken Daumen und Zeigefinger aus. (Außer¬ 
dem am linken unteren Schulterblattwinkel 4 l / f cm lange, 3 cm breite Weich- 
teilschußnarbe, vom Querschläger herrührend.) X.—XII. Brustwirbel druck- 
schmerzhaft, Druckschmerzhaftigkeit außerdem im Verlauf der XI. und XII. Rippe 
bis zum vorderen Ende. In der linken Oberschlüsselbeingrube löst Druck 6 cm 
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oberhalb der Mitte des Schlüsselbeins Schmerz aus, der in den linken Oberarm 
aasstrahlt. Im lateralen Teil der linken Unterschlüsselbeingrube ebenfalls eine 
druckschmerzhafte Stelle. 


Umfang des rechten Oberarms: 
in der Achselfalte: 26 cm 
in der Mitte: 23 „ 

in der Ellenbeuge: 23% cm 
Umfang des rechten Unterarms: 

12 cm oberhalb des Proc. 

styloideus ulnae: 12% cm 

Handgelenk: 17 „ 


des linken Oberarms: 
24 cm 
22 „ 

22 „ 

des linken Unterarms: 


19% cm 
16 1 /. „ 


Haut in der radialen Hälfte der linken hohlen Hand anästhetisch, ebenso 
die Volarfläche der beiden ersten Finger. Die linke Hand schwitzt abnorm, wird 
manchmal zyanotisch. Haut der Finger, daselbst glänzend. Händedruck rechts 
stärker als links, besonders schwach im Medianusgebiet. Orobe Kraft im Schulter¬ 
gelenk rechts = links, im Ellenbogengelenk rechts größer als links. Geringe 
Versteifung im linken Handgelenk, wodurch extreme Beugung und Streckung 
ini Handgelenk verhindert wird. Reflexe ohne Besonderheiten, rechts = links. 
Atrophie der linken kleinen Handmuskeln, soweit sie vom Medianus innerviert 
werden, besonders des Musculus opponens. 

Die Röntgendurchleuchtung ergibt: Lähmung des linken Zwerchfells. Das¬ 
selbe steht hoch, bewegt sich bei der Atmung nicht, während sich das rechte gut 
bewegt. Zeichen irgend welcher pleuritischer Schwarten und Verwachsungen 
fehlen vollkommen. 

Behandlung: Wärme, Schwitzen, Aspirin usw. 

Verlauf: Die Schmerzen in der Magengegend und in der Brust besserten 
sich, und 4 Wochen später waren sie verschwunden. Patient konnte wieder frei 
atmen, unbehindert gähnen, fühlte sich im allgemeinen viel wohler. Die Druck¬ 
punkte des linken Aimplexus waren gering. Die Röntgendurchleuchtung zeigte 
fortschreitend zunächst langsam, dann schneller eine wieder beginnende Be¬ 
wegung des Zwerchfells, und am 13. III. 1919 bewegte sich das rechte und linke 
Zwerchfell wieder völlig gleich. Die Symptome der Medianuslähmung bestanden 
fort, doch waren auch hier die subjektiven Schmerzen geringer. 

Es lag demnach eine Medianusverletzung oberhalb der linken Ellenbeuge vor, 
die zu einer Lähmung der Endausbreitung des Nerven mit ihren Folgeerscheinungen 
geführt hat. Ungefähr Januar 1919 ist eine linksseitige Phrenikuslähmung hinzu¬ 
getreten, und zwar zu einer Zeit, wo offenbar auch eine Verschlimmerung in der 
Sehußverletzung des Nervus medianus eingetreten ist (Zunahme der subjektiven 
Schmerzen und Auftreten von Druckpunkten). Es hat also in dieser Zeit schein¬ 
bar ein neuritischer Prozeß eingesetzt, der den Phrenicus mitergriffen hat (Magen- 
Atembeschwerden). 

Steht nun die Neuritis des Phrenicus mit der Medianusneuritis in Zusammen¬ 
hang? Anatomisch ist das recht wohl möglich. Der Nervus medianus entsteht 
aus zwei Abschnitten aus dem Plexus, einem oberen: C» C 6 und C 7 und einem 
unteren: C 8 und entspringend. Der Phrenicus stammt aus C 3 und C t 
oder aus C 4 und C 6 . In C 5 also finden sich gemeinsame Wurzelfasem für 
Phrenicus und Medianus. Hier ist ein Übergreifen der Entzündung von einem 
an f den anderen Nerven sehr wohl möglich. 
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Darf Hi Mi nun in diesem Falte tunte «tszeodiertinde Neuritis annehiwn f Früher 
%0 diese Krkrankimg als relativ häufig, Ansicht hat in den letzten 2 dahr 
• Wandlung erfahren, Es sind versehiettette ge työsc Störungen ate 
•: v\..idfii, die man früher äu den aszendierende» Santi Utters aählte; ». 
h>steriscb-traumatisehe Swimt-n. Audi »He Möglichkeit einer bis zam 
Riiekdumuk a»detwg*‘n»lfiii ttöd dort Höhfcöhildung wie 

•aa* ff$üä>fg r gilt ^ttgöfifegs ab j^fishrscbeinJIehj EMdjjjife Adior&a wollen 

' 'Mc af»getrennt wteaeh. die ah; Ursache ein Trauma ohne äußere Ver 
I. tv n; <j. > Baut haben, W *t t h v • ro -S» t>. »*m ; n .< •> t» faßt im Handbuch d»tr Serveji- 
kn«u '.'«»ft'te «wfed.n «s-k y den Begriff der aszeudierenden Neuritte in tob 

geinte Won* toiMritmti: ■»&'$&* aieil Wfeberi; daß: klinisch wenigstens eine echte 
•■ii'lt'ii' .zu den gteißten Seltenheiten gehört,. Ridern man die fijste- 
fteoHim. 'die iSßhäUiWdtgh Mvnsfticlen und die hidit- 

.vz»H-H-fiMh.ui Newri tuten Imsser von ihnen m irmmn 'weiß. Es kommt tuir. 
öberdk- Ätamlidh tvsliisöheiniii'l' mr, daß ein Teil der. Fallt-, die wir klinisch. ak 
■• uihTiMntr Neuritis wurden ;».uffasu l n inilssen Wad tlte immer von infizierten 
Wunde». uusgehöR. rigfeutifieb abhängig ist von' einer langsam «szend kremten 
•■■•>;• iiigiritr, die auf den Scrvonstragjg- üiwrgrejft". 

7Mn Momente der aszefidieronden Neuritis vuibe- 

fiuig! yviurderi; 

!, iiftektitte ‘Tßtmgiä, ntjti 

:i. daran anschließend eine whtee Neuritis. 

!.< unserem Pille sind 'beide Bedingungen erfüllt; und das Itesondtw hierbei 
eti.m das t'hrrgfoifen einer - aufstetgenden NemnentzUndung von der- 
Wm /te »Je?., Mcdianus auf die Wbräef des FtomaUte irgendeine andere 
1»>t. c i.-»• 1 it laiche für die Phremcusläluiiang kam nicht in Frage. Daß auch in 
mtkgteili iridte mtl dote Wege der LyraplibaUntm dj« Entzündurig fortsehritt, ist 
ivvri ««itetteij ; jediich Ms! ch auch denkbar, daß die Bakterie«» h&w. Toxine direkt 
em-boc .!••'» Nemnfi8e.ru und -scheidefi wandern. Wir Indien ja dafür genügend 
wue Waftdeumg Röster und bakterieller Stoffe hkimiiert »fei nur a« 
da?. undart dife ’Erfahr u lige.n mite der A»i*bteiiöivg der Iviipflyssii 

Du-' Viteafrui vöji Eduard Möller und wuerdingp FVr seit buch »eigen, daß 
feilte Tin Ausbreitung ttetiselbeH Bahnen : folgt/ Amdi von mjixierten Forte 
dieser Weg 'dör - jehtTalwärte gerichteten AtKbreituhg'erwies» . : - 
ilfef Mrdmimsucuritte hat hier ute<>«irf den Phrenietis über|*-gri{'(efi und hü« 
die- • Htdrr sehe»».- liviHvhinarion erzeogi; hreemdm-H beton» .sei diterdiugs- 
•i:u ivit.t.iiriiviiih'te*'' der eiuseviigex Phteni.-i.siätiümng gewöimiiek so genoa 

■ir,. *ifc' leigkt ■febef^febh feferdgfe kühn, Mfttefe etgenÄriigett Atehte . 

hesekund di’- >;:.-!i»oetnh?if?:jgkmj in .ter Mhät*»igi*gw?d auf dle^r Kt 1 «*- 

■ . ■ ■■ 
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3. Beitrag zur Lähmungsätiologie beider Nn. peronei. 

Von Dr. S. Slanaky, 

Nervenarzt in Pilsen. 

Bei der Lähmung des N. peroneus werden alle Muskeln untätig, die von 
ihm innerviert werden: Der M. peroneus longus, M. per. brevis, M. tibialis anticus, 
extensor digitorum communis, ext. hallucis longus und brevis. 

Der Fuß kann nicht ab- und adduziert werden; der schlaff herabhängende 
Kuß kann nicht dorsalflektiert werden und beim Gehen trifft er mit der Spitze 
und dem äußeren Fußrande den Boden. Die Kranken zeigen einen ganz charakte¬ 
ristischen Gang; sie müssen den Oberschenkel stark heben und setzen den Fuß 
wie tappend zuerst mit der Spitze auf — Steppergang, Hahnentrittgang ; d&- 
marche des stcppeurs (Gharcot). 

Durch die Lähmung des M. peroneus longus schwindet die Fußwölbung, und 
es berührt beim Gehen der innere Fufrand ständig den Boden, wodurch große 
Ermüdung und Schmerzen im äußeren Fußrande und in der äußeren Knöchel¬ 
gegend entstehen. 

Die isolierte Lähmung des N. peroneus ist wegen leichter Zugänglichkeit 
von äußeren Schädlichkeiten nicht selten, und hatten wir während der Kriegs¬ 
periode reichlich Gelegenheit, eine Menge von einseitigen isolierten Lähmungen 
dieses Nerven zu sehen. Oppenheim weist auf die merkwürdige Tatsache hin, 
daß bei solchen Fällen, in denen Kompression oder eine andere äußere Schädlich¬ 
keit den Nerven im Becken trifft, die Lähmungssymptome sich auf das Gebiet 
des N. peroneus beschränken oder zum mindesten hier am stärksten ausgesprochen 
sein können. Andere Autoren weisen darauf hin, daß die für den N. peroneus 
bestimmten Fasern eine besondere Empfänglichkeit für krankmachende Einflüsse 
aufweisen und weniger widerstandsfähig sind. Tatsache ist, daß alle toxischen 
Neuritiden den Peroneus mit Vorliebe befallen. Lähmungen in seinem Gebiete 
kommen durch alle jene Momente zustande, die Neuralgien des Ischiadicus erzeugen; 
durch Kompression des Nerven im Becken (Tumoren, geburtshilfliche Instru¬ 
mente, Kindeskopf, meistens bei Kopflage), Traumen im Verlaufe des Nerven, 
Fraktur der Fibula, auch Callusbildung im Bereiche derselben, speziell aber sind 
es infektiöse und toxische Momente, Neuritiden, die sich gerade im Gebiete des 
N. peroneus gerne etablieren. Oppenheim erwähnt, daß traumatische Peroneus¬ 
lähmungen bei Leuten beobachtet wurden, die eine hockende Stellung bei ihrer 
Arbeit einnehmen. 

Beiderseitige Peroneuslähmungen sind im allgemeinen bedeutend seltener 
zu sehen. 

Narkoselähmungen im Gebiete eines oder beider Nn. peronei sind meines 
Wissens noch nicht beschrieben worden. Narkoselähmungen kommen fast aus¬ 
schließlich in den Stämmen des Plexus braehialis vor; weiter wurden Narkose- 
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lähmungen beschrieben im Gebiete des N. obturatorius und cruralis, darunter 
eine von Klempner. 

Narkoselähmungen im Gebiete des Plexus brachialis kommen nach Braun 
infolge Kompression des Plexus zwischen Clavicula und Wirbelsäule durch starke 
Abduktion und Extension des Oberarmes zustande. 

Horst berichtet, daß in der Berliner Universitätsfrauenklinik mehrere Läh¬ 
mungen im Bereiche des Plexus brachialis beobachtet wurden, trotzdem auf 
die richtige (1) Haltung und Lagerung der Arme schon seit vielen Jahren die 
größte Sorgfalt verwendet wurde, und zwär durch Operationen, die eine länger 
dauernde Beckenhochlagerung erforderten. Es handelte sich meist um schwache 
Frauen. Horst sah als Ursache hiervon einen Schulterhalter mit hartem Leder¬ 
polster an, worauf er denselben modifizierte. Die Erfahrungen mit dem neuen 
Apparate waren günstig, wie er später berichtete. 

Kurt Mendel und Bruno Wolff beschrieben in der Berliner klin. Wochen¬ 
schrift 1908 einen Fall mit beiderseitiger Cruralislähmung nach gynäkologischer 
Operation in Äthemarkose. 

An den unteren Extremitäten können nun solche Lähmungen etwa durch 
Druck des Caput femoris infolge ganz andersartiger anatomischer Verhältnisse 
selbst bei stärkster Abduktion oder Extension unmöglich zustande kommen. 

Es handelt sich in unserem Falle um einen im Juni 1875 geborenen, also 
43jährigen Kaufmann, welcher am 8. Oktober 1918 im Krankenhause in Pilsen 
wegen rechtseitigen Leistenbruches in Chloroformnarkose operiert wurde. 

Demselben waren nach seiner Aussage mit einem Gurt die beiden Ober¬ 
schenkel nahe den Kniegelenken zusammengebunden und zwar so, daß 
die Schnalle auf den rechten Oberschenkel zu liegen kam. Am 18. Oktober stand 
der Operierte zum ersten Male auf, um sich auf das Klosett zu begeben. Auf dem 
Wege dahin ging er schwer und verlor beide Pantoffeln von den Füßen, was er 
jedoch dem ersten Gang nach der Operation zuschrieb. 

Am 20. Oktober verließ er das Spital und fuhr mit einem Wagen in seinen 
Heimatsort, wo er noch 14 Tage das Bett hütete. Aber er bemerkte bei jedes¬ 
maligem vorsichtigem Gehen, daß er mit der Fußspitze den Boden streifte und 
daß er beide Beine beim Gehen hoch heben mußte. Am 11. November kam er 
in meine Ordination, woselbst ich eine ausgesprochene beiderseitige Peroneus¬ 
lähmung konstatieren konnte, der rechte Peroneus war stärker betroffen. 

Der Patient ist mittelgroß, mittelstark, die Muskulatur gut entwickelt, das 
Fettpolster gering. 

Die Pupillen gleich und reagieren gut. Augenbewegungen frei, Augenhinter¬ 
grund normal. An den Gehirnnerven nichts Pathologisches. 

Die oberen Extremitäten weisen keinerlei krankhafte Veränderungen auf, 
insbesondere keinerlei Störungen in der aktiven und passiven Beweglichkeit, 
keine Störungen der Sensibilität und ßeflexe, keinerlei Atrophie. 

Die inneren Organe sind ohne pathologischen Befund. 0 Eiweiß, 8 Zucker 
im Harn. 

An der Wirbelsäule keine krankhaften Veränderungen. 

Der Untersuchte geht langsam, mit Hilfe eines Stockes; beide Oberschenkel 
werden stark gehoben und die Füße mit der Spitze auf den Boden gesetzt; beide 
Füße hängen schlaff herab, können weder gut ab- noch adduziert und auch nicht 
dorsalflektiert werden. Beim Gehen berührt der innere Fußrand den Boden. 
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Der Mann klagt aber beschwerlichen Gang und rasche Ermüdbarkeit beim 
Gehen, weiter über Schmerzen in der äußeren Knöchelgegend und am äußeren 
Paßrande. 

Keinerlei Sensibilitätsstörungen; Spitze und Kopf einer Nadel, Pinselberüh¬ 
rungen und warm und kalt wurden auch an der äußeren Wadenfläche und an 
der lateralen Hälfte der Vorderseite der Unterschenkel richtig wahrgenommen. 

Die indirekte und direkte faradische Erregbarkeit ist überall erhalten, doch 
scheinen die Kontraktionen am rechten Unterschenkel etwas träger abzulaufen. 

Die direkte galvanische Erregbarkeit der Muskeln war gut erhalten; in 
keinem Muskelgebiete Entartungsreaktion, überall ist die KaSZ > AnSZ; die 
Zackungen sind nirgends träge. 

Die Reflexe an den unteren Extremitäten sind erhalten, kein Babinski, kein 
Oppenheim. 

Keine Ataxie. 

Aus der Untersuchung ergibt sich ohne allen Zweifel eine beiderseitige 
Peroneuslähmung, und, da vor der Operation der Patient vollkommen gesund 
war, niemals eine Gehstörung zeigte und auch über keinerlei subjektive Be¬ 
schwerden klagte, so muß die Lähmung während der Operation entstanden sein. 

Eine Verletzung des betreffenden Nerven bei der Operation ist bei der Art 
derselben ganz ausgeschlossen. 

Das hiesige Krankenhaus weist ein sehr reichliches Operationsmaterial auf, 
ünd von dem Operateur desselben ist bei derselben Art des Verfahrens bei der 
Operation noch niemals eine derartige Lähmung beobachtet worden. 

Es wirft sich uns nun die Frage auf, ob die Lähmung infolge der Chloroform - 
narkose entstand, wobei das Schnallen mit dem Gurt nur als ein prädisponierendes 
und das Entstehen der Lähmung begünstigendes Moment zu betrachten wäre 
— oder ob nicht die mehr oder weniger starke Kompression durch den Gurt, der 
die beiden Oberschenkel nahe den Kniegelenken zusammenfaßte, weiter auch die 
forcierte Beugung und Adduktion derselben die Entstehung der Lähmung her¬ 
vorrief. 

Oppenheim (S.604) erwähnt bereits eine Peroneuslähmung durch Fesselung 
der Beine (Jolly), und es wäre daher auch in diesem Falle die Lähmung als eine 
traumatische aufzufassen — das Trauma muß in solchen Fällen durchaus 
nicht schwer sein —, wobei Arielleicht die Chloroformnarkose als unterstützendes 
Moment nicht von der Hand zu weisen wäre. 

Es wäre daher besonders bei länger dauernden Operationen auf eine mög¬ 
lichste Verhütung von forcierten Flexionen und Extensionen der Beine, sowie 
Vermeidung von zu starkem Schnüren und Schnallen derselben das Augenmerk 
zu richten. 

Ich will nur noch bemerken, daß die Lähmung nach dreiwöchentlicher Be¬ 
handlung völlig behoben wurde. 
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II- Referate. 

Rite kenntnr Im 

1 < Er.»A'ickluagsgescbiehte und Histologie des Zentralkanals im menschlichen 
Rückenmark, von W. Fr«»< •koubcrg. (Zisch r. f d ires. Neuro». n l’sydt 
U) Töi».’) Heft 1/3. lief.: W. Mirch. 

Zw >4 *mue nf »>$« njr.:. ßer jZantralkan*] de» Rfickynijiarks kt iro 

\i.tinlon SUiliiiffi du .weit?«, die Uvlymplie bdthafrewdrw. Rohr, das all.-;euu: 

Von vifiew eins<*k.kli.^^a.:^^|n(le2«piitli«I/ «u*i#kl«ulet übt.. Die -QbUteratiou -er* 
b»lgt iimmalerweha' vsr t&r Thibej-tätszeit* ist »linft* hn\tfjg tthvollätändig oder bleibt 
<:Uj/Im RUpkejcmiHrk Elrwachserier ist daielr d«6. ÄU«sftheji des Kanals reoM 
e#*rse?*ie>Je». Erweifenitigun »les Zetitralkabuk* kommen al« angphoromv Hydro. 
’ovelteÄ ■vor, steifen «ich bei- StadTiögsTJiwzfesseti iö» Gelürn uöd Röokeoihätk t»v 
iuhS Werden’oft glokdiat'iti»! mit Syringomyelie angetn>f(pn. Zwisebeu Hyörtimyeliy 
•• .•.»<»>'mi»yeli«? ist jvi'.tpt^cbdden. 

2> ßvt>«‘fia»eoteUer Beitrag «ur Physiologie des Rückenmarks, v«m M Mir 

■■ * - : kt. (Scl.ovOfcer Archiv Hir'Neiind . u . Psyoli V. 1910. Hi-H 1.) Rrt 
likfi.MvJul«k ’ ■’■ ■■ : % t ;■/ 

einf* Kats« auf dhi Hoby vleW;-'«>bbre^'''Hrttettnarks unter n»%- 
dvr Art. *pi«, pöjfi. dye llflke Hälfte dys Rückenmark» g«er 
fl«;. B* entstand ulsWilWme :'V#lttfabdigy Pardplegiu beideJ: Hinter- 

%‘St&b(M vom IS Tage ab <rö»teü aucb die Hiulerbeioc zu slteimerernrieii. 

B^w^üngiiti isuiSlei kenn tat, und seitdem trat oioe all 
'it4:{td,9‘ Besserung »ih ; l)aa eigentturihiebe Sterkrnaj des de* Hrntetboira".?. ;.v : 

i»U ; .•.-.in Anton# »« <Ue Taten».!»'*, daß die Hinterbeine .äwreinva! wenige* 

^jf^ByVeioe, tiwjhär war* n aber dfe*e Schritte etwa doppelt 
9' /Iwisjbei liejgtpffehbar oi'tw- Veränderung des 7»rit?aien Rhythinue in de« 
dyj-dienende« Abschnitte». des RückoiunÄrli» (Eud ! ' 
hai- Saferftitmirk) zu, gnitwie, ■«reiche rtrit den üf>ei«eonln»*t»'i! Abschnitten d#r 
«il!^:/|^ry|Kb«y»fceistsi{Großhirn, Mit'if.lbrr,ni Kkirüiirn, Oblongs»*« ufrw.k Mit- 
• yifien Teil der n»)rm»ictetekpvorhandenen fje&üBgeti verbunrinn sind ' 

nW- tryWjtt' tnlr durch eine im ¥#rli4$i»» jWT^ifaW.B'age Pforte bsw», mt f 3I#vy 
■\tjjvv. D» pulse von»Bewen eifc«Wtiuiuid zit tbiiy« aufwärts PrifcwndcMi kbnneH.- Kafb 
.Im >•-;:• i.m.ltiieklung im oberen BnisfriKirk. niuden rlie Vorder hei ne >niev>f mir 
;hattot2t t «we Benutzung derselben als Häiucl* (tum Qrrüfen.; 
u.; emt nach 3 W»when wiedyt; ein Offenbar srare« atieh tÖ;«' di y 

wHÖHryi zervikalen Scgnie.iity dy-y Rü/dcctiuiiitk> i-y; ‘ 

•uifflj tfe köiufalw-ärt« vnii ikiien ansg^lÄHjf.ten Operation soweit beeinfrä*>htf^*>. 
liaU-y-ifc. fiii die Lokomotjon der Yorderbeinr-, >vol,l .aber für die plryi“ 

und — aeriM'ii }tluqt:ri" ■■'Funktion --- »He Benutjntie derselbiMi >ni . 

Br>veyoni.».;o Vorübtug« 1 !»*?!«! vwrsttgt^n. 

i>- eohrje» hescl.äftjyi «nb Vrii. mit den tutdt der Duteji««.!»nrudnoy •’< 
'•f>v/dr-ii>. !■ Ri-ffeseiii, iiiabcsoüdoi^ dein fuatÄ<yfk>jc;.ddr 4 Moiiat* nach dyr 1)?^; •. d 
>,oMt .eiutitiiitiai vatiltm.t, m.imJ sniejs durch liyizüny- »o? Hals, liko 
ij^Hvd' • ivilaioif, itrwiö^ert iieö, *Sac:it tirrtpi'üiie)icbeirt .IiVli!eii «eluenen »lie Ife'flwr 
'v>.- ojt'i; njem 8efiluui«i# s jtaler ;oi seiner Mänit^ Äü ywytthPn fdiir J’atyHArrt’fh^ 
t>rM .'y»ViR-> B, l /^ BtarüM i^kvh der Operatioti ? die Fiißbandruöhxtrairt nächsten 

9'iv«' i :rf ioarl(i‘ri d«iin gevrohuUch jeder ■wiederuni irt seinem t'meörjR syitliehct v ■ 
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rasch alischwillt und die reflexogene Zone sich erweitert, bis ein Maximum an 
reflektorischer Erregbarkeit und Ausdehnung der reflexogenen Zone erreicht ist; 
dann erfolgt nach Wochen oder Monaten ein Sinken der Erregbarkait und eine 
progressive Einschränkung der reflexogenen Zone, und schließlich können einzelne 
Reflexe ganz oder größtenteils wieder verschwinden. Nicht selten ist auch eine 
Umkehr des Reflextypus im Laufe der Zeit oder auch in Abhängigkeit von anderen 
Faktoren. 

Nach der halbseitigen Rückenmarksdurchschneidung trat ferner an beiden 
Hinterbeinen eine Hypalgesie und Hypästhesie sowie eine Störung für Wärme¬ 
empfindung (nicht für Kälte) ein. Die Tiefensensibilität zeigte an beiden Hinter¬ 
beinen (wahrscheinlich war bei der Operation nicht nur der linke Hinterstrang 
durchtrennt, sondern auch der rechte unbeabsichtigt lädiert worden) eine sehr 
ausgesprochene Störung. Die Sensibilitätsstörungen lassen den Schluß zu, daß 
weder von einer ausschließlich gleichseitigen, noch von einer ausschließllich ge¬ 
kreuzten Leitung der Schmerz- und Berührungssensibilität sowie des Temperatur¬ 
sinns gesprochen werden kann, daß die Leitung vielmehr sowohl gleichseitig wie 
gekreuzt erfolgen kann. 

* 

8) Myelitis nach Grippe, von E. Spiegel. (Wien. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 10.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

23jähr. Mädchen erkrankte 2 Wochen vor Aufnahme an leiohter Grippe, nach 
3 Tagen wieder berufsfähig. Am Vortage der Einliefcrung plötzlich Mattigkeit, dann 
Lähmung der Beine, am nächsten Tage Blasen-Mastdarmlähmung, Schwäche des 
Rumpfes und der Arme. Bei der Aufnahme außer den Lähmungserscheinungen totale 
Analgesie und Anästhesie von der 2. Rippe abwärts. Lobulärpncumonie. Exitus am 
4.Tage. Obduktion: Überdas ganze Rückenmark verstreut hämorrhagische Herde mit 
akut entzündlichem Ödem, multipleh Ekchymosen. Prozeß am intensivsten in Zervikal- 
anschwellung. Die histologische Untersuchung ergab in der weißen wie grauen Sub¬ 
stanz zahlreiche Herde, die sich in solche mit vorwiegend entzündlicher Infiltration 
und solche vorwiegend malazischen Charakters sondern ließen. Bemerkenswert war 
aber das Erhaltenbleiben der Achsenzylinder in dem bekannten Bilde des Lücken¬ 
feldes (detaillierte Beschreibung der mikroskopischen Befunde). Die Infiltrations - 
herde weisen An klänge an die Befunde bei Encephalitis lethargica sec. v. Econo mo 
auf; die malazischen Herde mit den von Marburg beschriebenen Bildern bei akuter 
multipler Sklerose. Verf. hebt noch die typische Keilform der malazischen Herde 
hervor (Basis gegen Peripherie gerichtet), was den Schluß auf eine vaskuläre Ent¬ 
stehung des Prozesses zuläßt. 

4) Akute rezidivierende Myelitis, von G. Voss. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. LXIV. 1919. Heft 1—2.) Ref.: Kurt Mendel. 

34jahr. Mann, bis dahin völlig gesund, erkrankt unter den Erscheinungen einer 
»ituten Infektionskrankheit an Lähmungen auf sensiblem und motorischem Gebiete 
unterhalb des Nabels mit Beteiligung von Blase und Mastdarm. Nach etwa 5 Tagen 
hatte die Erkrankung den Höhepunkt erreicht, vom 11. Tage an Eintritt der Besserung, 
die von da ab langsame, aber stetige Fortschritte machte, so daß unter WiderherStellung 
ries Umfanges und der willkürlichen Beweglichkeit der Beine nach 7 bis 8 Monaten 
da* Gehen ohne Stock möglich wird. Die Reihenfolge der Wiederherstellung war: 
Biast-n- und Mastdarmtätigkeit, dann Motilität und Sensibilität, die Umfangszunahme 
«les Oberschenkels betrug bis zu 8 cm. Nach einer etwa 24ständigen Eisenbahnfahrt 
(Rückfahrt vom Heimatsurlaub) Zusammenbruch, dann zunächst subjektive An¬ 
zeichen beginnender Verschlimmerung, darauf im Laufe von einigen Tagen Wieder¬ 
eintritt von Lähmungen, die an Umfang und Maß weit über die erstmalige Erkrankung 
hinausgchcn und unter schwerster Blasen-Mastdarmlähmung und Dekubitusbildung 
• ti 6 Wochen zum Tode führen. — Diagnose: Akute Rückenmarksentzündung als Teil- 
erscheinung einer Allgemeininfektion. Es ist anzunehmen, daß die Krankheitserreger 
im Rürkenmark durch die mechanische Schädigung der nervösen Substanz anläßlich 
der Eisenbahnfahrt bei dem anscheinend schon geheilten Patienten den Anstoß zu 
erneuter Ent Wicklung erhielten, deren Ansturm dann der Kranke in sehr kurzer Zeit 
erjag. Daher Vorsicht während des Rekonvaleszentenstadiums der Rückenmarks - 
Entzündung, da es auch eine rezidivierende akute Myelitis gibt! 
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5) Klinischer Beitrag snr Kenntnis der Schwangerschaftsmyelitis und Schwanger- 
zchattsencephalitis, von S. Krupp. (Zentralbl. f. Gynäkol. 1919. Nr. 45.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Myelitis gestationis disseminata. Fall II: Encephalitis corticalis gravi¬ 
darum. Beide Fälle sind als Schwangerschaftstoxikosen anzusprechen (Fehlen anderer 
ätiologischer Momente, Erfolg der Therapie (nach Schwangerschaftsunterbrechung: 
sofortiger Rückgang der nervösen Erscheinungen), in Fall! positiver Ausfall des 
Pisse ms ki - Krawkowschen Versuches, welcher adrenalinähnliche Substanzen im 
Blute bei Graviditätstoxikosen nachweißt. 

6) Compression midollaire p&r arachnoidite cloisonnäe, par G. Bouche. (Revue 
neurol. 1914. Nr. 14.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von spastischer Paraplegie durch Rückenmarkskompression 
in Höhe der Segmente D 10 _ lt und Die Operation ergab an der angegebenen 

Stelle eine komprimierende Zyste, die entleert wurde. Es erfolgte völlige Heilung. 

7) Schlagartige Schmerzen und Muzkelzuckungen bei Osteomalazie, von S. B u 11. e n - 

wieser. (Münchener med. Wocli. 1919. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 9 Frauen mit Osteomalazie gaben 2 an, daß sie an schlagartigen Schmerzen, 
die zum Teil von Muskelzuckungen begleitet waren, litten. Bei beiden Flauen 
war die Osteomalazie nicht im Puerperium aufgetreten, beide zeigten Anomalien 
der Menstruation. Die eine Patientin litt an einem Kropfe. Die Schmerzen durch- 
zuckten den ganzen Körper oder eine Extremität, besonders bei ungeschickten 
Bewegungen im Gehen oder im Bette, sie waren sicher etwas anderes als die ty¬ 
pischen Knochenschmerzen. Zu erklären sind die schlagartigen Schmerzen da¬ 
durch, daß die Erweichung und Verunstaltung der Wirbelsäule zu federnden 
Kompressionen des Rückenmarks und der Wurzelnerven führen kann. Mög¬ 
licherweise handelt es sich aber um Vorgänge, die mit einer krankhaften Beschaffen¬ 
heit der Muskeln selbst Zusammenhängen. 

8) Atlasluxation nach vorn mit Fraktur des Zahnfortsatzes des Epistropheus. 
Spätlähmung und Ausgang in Heilung, von Th. Naegeli. (Deutsche Zeitschr. 
f. Chirurgie. CXLVTII. 1919. Heft 3—4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Luxation des Atlas nach vorn mit Fraktur des Zahnfortsatzes. Anfangs nur 

minimale Störungen: lokaler Schmerz und Behinderung der Kopfbewegung. 
Erst 2 1 /* Monate nach dem Unfall zeigen sich langsam zunehmende Druckerschei¬ 
nungen, erst Schwäche im linken Arm, dann im linken Bein, dann nach wenigen 
Tagen Schwäche des rechten Armes, schließlich totale Querschnittslähmung. Verf. 
glaubt an eine spätere Verschiebung des abgebrochenen Zahnfortsatzes mit direktem 
Druck aufs Rückenmark, vielleicht durch eine ungeschickte Kopfbewegung. Mög¬ 
licherweise handelt es sich auch um eine durch die sekundäre Verschiebung des 
Zahnfortsatzes bedingte Zerreißung des periduralen"Venenplexus mit Bluterguß 
um das Rückenmark und Druck auf die Vorderhörner. Lange Ruhigstellung und 
Fixation der Halswirbelsäule und des Kopfes durch Stützkrawatte ist bei Geniek- 
bruch zwecks Verhütung ähnlicher Spätkomplikationen erforderlich. 

9) Plötzlicher Tod infolge Kompression des obersten Halsmarkes durch ein Chon¬ 
drosarkom des AÜ&S, voll Ernst Hannemann. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. LXIII. 1919. Heft 3—4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von sehr schnell wachsendem Chondrosarkom des Atlas mit Kompression 
des obersten Halsmarks. Es kam zu plötzlicher Atemlähmung, möglicherweise durch 
eine stärkere Kopfbewegung anläßlich des Transportes der Kranken und dadurch 
bedingten Druck gegen das Rückenmark; dadurch Exitus. 

10) Über einen eigenartigen Rnckenmarkstumor vom Typus des Verocaysehen 
Neurinoms, von M. Rheinberger. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. XXI. 
1918. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Fall von Brustmarktumor ektodermaler Natur, entstanden durch Wucherung 
der Schwannschen Zellen. Der Tumor saß dem Rückenmark auf, sein Ausgangs¬ 
punkt gehört zweifellos dem Spinalnerven an. Keinerlei weitere Geschwulst bi ldungen 
am Körper. Keine Neurofibromatose sonst nachweisbar, während sonst die Geschwülste 
mit dem eigenartigen histologischen Bau wie im vorliegenden Fall stets nur in Ver¬ 
bindung oder als Teilerscheinung der Neurofibromatose beschrieben worden sind 
(v. Hippel, Kaulbach, Verocay, Askanazy). Verf. sieht den Tumor als eine 
angeborene Anlagestörung an, und zwar bei den spezifischen Elementen der peripheren 
Glia: den Schwannschen Scheidenzellen. 

Zusammenfassung: Es gibt einen besonderen Typus von Geschwülsten des 
Nervensystems, charakterisiert durch eigenartig quere feinfibrillierte Bänder mit 
palisadenartiger Kernstellung ohne Achsenzylinder und Markscheiden, die am 
zweckmäßigsten nach Verocay als Neurinome zu bezeichnen sind. Sie bilden 
sich aus Schwannschen Zellen — peripherer Glia —, sind also ektodermaler 
Herkunft. Sie sind ein Äquivalent der Recklinghausenschen Krankheit (Neuro¬ 
fibromatose). 

11) Intraduraler Tumor des Dorsalmarks, von Georg Rosenow. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von extramedullärem Tumor in Höhe des 9. bis 10. Brustsegmentes; die 
Gehstörungen hatten sich in unmittelbarem Anschluß an eine starke Erkältung ent¬ 
wickelt, so daß anfangs an Myelitis gedacht wurde. Die Operation ergab in der be- 
zeichneten Höhe intradural einen anscheinend von der 7. hinteren Wurzel ausgehenden, 
etwa haselnußgroßen Tumor, der das Rückenmark an dieser Stelle komprimierte, die 
7. hintere Wurzel stark zerrte und ein gutartiges Neurofibrom darstellte. Die vorher 
starken S 2 hmerzen schwanden unmittelbar nach der Operation. 4 Monate nach der 
Operation sind Motilität, Sensibilität und Reflexe wieder völlig normal. 

12) Ein Fall von röhrenförmiger Rückenmarksblutung auf der Basis einer intra- 

medullären Karzinommetastase, von P. Sadelkow. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. LXIII. 1919. Heft 5—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von intramedullärer Karzinommetastase ohne Mitbeteiligung der Meningen; 
sie führte zu einer Haematomyelia centralis longitudinalis. Apoplektisch entstandene 
Paraplegie. Autopsie: Kirschkerngroße Blutung im Centrum semiovale sowie eine 
vom 7. Dorsalsegment bis zum äußersten Konus sich erstreckende Röhrenblutung, 
verursacht durch intramedulläre hanfkorngroße Karzinommetastase. Verf. glaubt, 
da die Meningen völlig frei waren, an eine hämatogene Verschleppung von Krebs¬ 
sellen ins Rückenmark im vorliegenden Falle (Primärtumor in der Lunge). 

13) Ematorrachia e puntura lombare, von Luigi Millioni. (Riv. Crit. di Clin. 

Med. 1914. 35.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

3Sjähr. Landmann, Alkoholiker, nicht luetisch, aber deutlich arteriosklerotisch, 
bdchtplötzlich zusammen, ohne Bewußtseinsverlust; schleppt sich nach einigen Minuten 
nach Hause; heftiger Kopfschmerz; Schmerzen in den Gliedern; Gefühl des Zusammen- 
«chnürens an der Thoraxbasis; Nacken steif; Fieber (38,5 bis 39,0°) nach 2 Tagen; 
Atmung oberflächlich und sakkadiert; alle Reflexe gesteigert; deutlicher Kernig, 
kein Bsbinski; Blasen- und Mastdarmfunktion normal; 2°/ 0 Essbach; leichte Puls¬ 
arhythmie; die geringsten Bewegungen der Wirbelsäule lösen heftigste Schmerzen 
aus. — Nach der Lumbalpunktion (rein hämorrhagisch, ohne Leukozytose, steril) 
rasches Verschwinden aller Symptome. Die Blutung war in der Höhe des oberen Hals- 
traktus erfolgt. 

14) Note von Haemorrhagie Spinal Effuzions, von Branson. (Brit. Med. Journ. 

1919. 22. März.) Ref.: Schreiber. 

Bericht über zwei sehr ähnlich verlaufene Fälle unter den englischen Be- 
*atxungstruppen in Belgien. Plötz’icher Beginn unter heftigem Stirnkopfschmerz, 
Nackensteifigkeit, zeitweiligem Erbrechen, geringer Steigerung der Körperwärme. 
Die Lumbalpunktion ergab einen unter hohem Druck stehenden, stark blu'ig ge¬ 
färbten, keimfreien Liquor. Ursache in Dunkel gehüllt. Wegen der bei der In¬ 
fluenzaepidemie so häufig beobachteten blauroten Gesichtsfarbe, die auch die 
beiden vorliegenden Fälle boten, ist Verf. geneigt, in ihnen eine Abart der Influenza 
erblicken. 
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15) Un oaso di lesione del cono midollare da coito, von Angelo Gadani. (Riv. 

Crit. di Clin. Med. 1914. 25.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Ein Fall von Läsion des Conus medullaris durch den Koitus. Ein nicht luetischer 
57jähr. Bauer mit gesundem Herzen bekommt nach einem trotz erschöpfender An¬ 
strengung erfolglosen ehelichen Koitus folgende Erscheinungen: nach vorherigem 
Ameisen kriechen eine „sattel“- oder „reithosen “-förmige Anästhesie (Berührung. 
Temperatur, Schmerz) am Anus, Perineum mit angrenzender Innenseite der Ober¬ 
schenkel,am Skrotum, an der Glans penis ^ferner Anästhesie von Rektum und Urethra, 
mit Harnretention; bei wiederholtem Versuch unvollkommene Erektion, Fehlen des 
Wollustgefühles und der Ejakulation; Schmerzempfindlichkeit der Hoden ist erhalten; 
Kremasterreflex und Babinski fehlen; Sehnenreflexe normal; Beweglichkeit der Beine 
unversehrt, nur etwas schwerfälliger Gang. — Diagnose: Hämatomyelie im Conus 
medullaris, nach Gadani der einzige Fall (außer einem in Oppenheims Lehrbuch an¬ 
geführten), dessen Ätiologie die Anstrengung beim Koitus ist. — Prognose mit großer 
Reserve zu stellen, da nach 2 Monaten keinerlei Besserung. — Der Kranke hatte schon 
von Jugend auf beim Koitus sich immer sehr anstrengen müssen, um die Ejakulation 
zu erzielen. 

16) Zur orthopädischen Therapie der Fußdeformitäten bei neuraler Muskelatrophie. 

von Hans Debrunner. (Deutsche med. Woch. 1919. Nr. 52.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Bei 2 Geschwistern mit spinal-neurotischer Form der progressiven Muskel- 
atrophie ergab orthopädische Behandlung (Keilresektion aus dem Skelettgewölbe, 
Gips verband, Schiene) gute Gehfähigkeit. 

17) The Treatment of the Bladder in Gunshot Injuries of the Spinal Cord, by 

Frank Kidd. (Brit. Med. Journ. 1919. 5. April.) Ref.: Schreiber. 

Als bestes Verfahren zur Erzielung einer „automatischen Blase“, das den 
beiden Forderungen — Vermeidung jeder Überdehnung des Blasenmuskels und 
Fernhaltung jeder Verunreinigung — am nächsten kommt, erwies sich dem Verf. 
das Einlegen eines Dauerkatheters auf jeweilig 4Tage, verbunden mit regelmäßigen 
Blasenspülungen, wobei eine Überfüllung der Blase aufs peinlichste zu verhüten 
ist, und Verabfolgung eines Harndesinfiziens. Nach 3—4 Wochen ] flegt die Blase 
alsdann so weit zu sein, daß die sich selbsttätig entleert. Als Verfahren der Wahl 
käme noch die regelmäßige Entleerung der Blase durch Druck von vorn und vom 
Mastdarm aus in Frage, doch .ist nach Verf.’s Ansicht noch nicht einwandfrei fest¬ 
gestellt, ob die Blase dabei von Keimen frei bleibt und ob sich selbsttätige Ent¬ 
leerung einstellt. 

18) Zur Pflege Rückgratverletzter and Gelähmter, von Friedrich Arensmeier. 

(Deutsche med. Woch. 1919. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

HilfsVorrichtung für Rückenverletzte und Rückenmarkskranke, bestehend 
in einer Hängematte mit Ausschnitt, in welchen die Afteröffnung des Pat. kommt. 
Unter dieses Mattenloch wird ein Toiletteeimer mit Lysol gestellt. Die Hängematte 
wird außerhalb des Bettes im Krankenzimmer angebracht. Das Lager ist aurh 
besonders geeignet für Patienten, die sich durchgelegen haben. 


Psychiatrie. 

• 19) Lehrbuch der allgemeinen und speziellen Psychiatrie, von Erwin Stransky. 
(Verlag von F. C. W. Vogel, Leipzig 1914 u. 1919. 257 u. 396 8.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Das Buch ist für lernende Anfänger und für praktische Ärzte geschrieben. 
Sein erster (allgemeiner) Teil erschien bereits im Jahre 1914 und enthält einen 
pharmakologischen Anhang (bearbeitet von Karl Feri) über die Wirkungsweise 
und Anwendung der für den praktischen Psychiater wichtigen Arzneimittel, sein 
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«weiter (spezieller) Teil wurde erst nach dem Kriege beendet. Die Einteilung dei 
Psychosen lehnt sich an das Kraepelinsche System an, sie erfolgte vor allen 
Dingen nach praktisch-didaktischen Gesichtspunkten, gleich zeitig aber den klinisch - 
ätiologischen Verwandtschaftsbeziehungen tunlichst gerecht werdend. Es werden 
nach der Reihe abgehandelt: die Grenzzustände, die angeborenen psychischen 
Defektzustände, die Entartungszustände und Psychopathien, die Geisteskrank¬ 
heiten auf degenerativer Grundlage (manisch-depressives Irresein, Paranoia), die 
Schizophrenie, das Irresein bei Affektionen der Schilddrüse, die Psychosen bei 
Konstitutionskrankheiten, die Geistesstörungen des Rückbildungsalters, die 
senilen Geistesstörungen, die Geisteskrankheiten aus chronischen Infektionszu¬ 
ständen (syphilitische Psychosen, Paralyse), die symptomatischen deliriösen Be¬ 
gleiterscheinungen (Amentia), die Intoxikationspsychosen, die Epilepsie, das 
Irresein bei den diffusen und den Lokalerkrankungen des Hirns und seiner Häute, 
die Simulation von Geistesstörung. 

Das Lehrbuch erfüllt seinen Zweck vollkommen, ein Führer für Studierende 
und ein Merkbuch für in der allgemeinen Praxis stehende Ärzte zu sein. Es ist 
frisch und lebhaft geschrieben, zeigt überall die reichhaltige eigene Erfahrung 
dea Verf/s und wird sich neben den größeren und vollständigeren bekannten 
psychiatrischen Lehrbüchern seinen Platz behaupten. 

20) Biologie nnd Psychiatrie, von C. v. Monakow. (Schweizer Archiv f. Neur. 

u. Psych. IV. 1919. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Psychosen werden vom biologisch-psychologischen Standpunkte aus 
(in stetem Kontakt mit Physiologie und Anatomie) betrachtet. Näheres s. im 
Original. 

• 21) Das Wesen der psychiatrischen Erkenntnis, von Arthur Kronfeld. Beitr. 

z. allgem. Psych. I. 1919. (Berlin, Springer. 482 S.) Ref.: Karl Birnbaum 

(Berlin-Herzberge). 

Das großzügige Werk, dessen erster Band vorliegt, ist so neu- und eigenartig, 
daß auch eine ernsthaft um seine Erfassung bemühte Kritik seinen vollen Gehalt 
nicht ausschöpfen kann. Es handelt sich um eine grundlegende Darstellung, 
die sich von dem bisherigen psychiatrischen Klinizismus voll lossagt, um statt 
der üblichen äußerlichen Ordnungsgesichtspunkte die inneren Gesetzmäßigkeiten 
des psychopathischen Geschehens zu setzen und darüber hinaus und grundsätz¬ 
lich an die Stelle der bloßen heuristischen Materialanhäufungen mit ihrem klinisch 
konventionellen Charakter allgemeine Psychiatrie als Wissenschaft im Sinne einer 
logisch, theoretisch und methodologisch durch gebildeten Disziplin treten zu 
lassen. 

Eine Inhaltsangabe kann die Fülle der Problem- und Fragestellungen, die 
Vielseitigkeit und Weitspannung der Gedanken sowie die Gründlichkeit der 
grundsätzlichen Gesichtspunkte und Stellungnahmen nur andeuten: Nach vor¬ 
bereitender Einführung in die allgemeinen erkenntniskritischen Grundlagen und 
einer kurzen synoptischen Darstellung des gegenwärtigen Standes der psychiatri¬ 
schen und psychologischen Forschung folgt eine systematische Durcharbeitung 
der zwei Hauptgebiete der Erkenntnisproblematik der Psychiatrie: der Wissen¬ 
schaftstheorie des Psychischen und der Phänomenologie des Psychischen. Dazu 
gesellt sich dann ein Entwurf zur Grundlegung einer allgemeinen Psychiatrie 
als strenger Wissenschaft und eine Untersuchung über das Verhältnis deskriptiver 
und normativer Typenbildung in der Psychopathologie. Materiale psychiatrische 
Einzelarbeit wird im wesentlichen nicht gegeben, sie ist den späteren Bänden 
Vorbehalten. Doch lassen die Ergebnisse dieses ersten Teils schon erkennen, daß 
die rein theoretischen Durchdenkungen des psychiatrischen Stoffgebiets — zumal 
mit der Entwicklung des Begriffs der Primärsymptome und ihrer psychopatho- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



96 


logischen Merkmale —doch schon wertvolle praktische klinische Vorarbeit leisten. 
Auch das Endziel tritt schon kenntlich heraus: aus der phänomenologischen Er¬ 
fassung des psychotischen Erlebens wissenschaftlich exakte und eindeutige Kri¬ 
terien für den klinischen Charakter des psychotischen Zustandsbildes abzulelten. 
Wer die Unzulänglichkeiten der bisherigen symptomatologischen Forschung in 
der Psychiatrie kennt, wird die grundlegende Bedeutung dieser Aufgabe zu 
würdigen wissen und ihrer Lösung mit berechtigter Erwartung entgegensehen. 

So sind es zunächst die bisher so ganz vernachlässigten Fundamente der 
wissenschaftlichen Psychiatrie, die hier gelegt werden. Doch in ihnen erschöpft 
sich nicht der Wert des Buches: Getragen und durchsetzt von der Kant-Fries- 
sohen Philosophie des kritischen Idealismus — auf dessen siegreiche Überlegen¬ 
heit über alle Modernen Kronfeld wiederholt hinweist —, wird es damit zugleich 
zu einem Bekenntnis buch einer persönlichen Weltanschauung. Und zu dieser 
ungewöhnlichen Gedankenleistung treten schließlich noch Vorzüge formaler Art: 
eine geradezu glänzende, von temperamentvoller Polemik belebte Diktion, die 
- - was man nicht gerade von vielen psychiatrischen Publikationen sagen kann — 
das Lesen des Buches zugleich zu einem ästhetischen Genüsse macht. 

22) Zur logischen Grundlegung der Psychopathologie» von A. Hoppe. (Zeitschr 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. LI. 1919. H. 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht, die Stellung der Medizin innerhalb der Naturwissenschaften 
als Komplex angewandter Wissenschaften, als technische Wissenschaft zu um¬ 
grenzen und dann die Stellung der Psychopathologie innerhalb der Medizin fest¬ 
zulegen. Wie die Pathologie nur eine Untergruppe der Biologie ißt, so ist Psycho¬ 
pathologie als ein Teil der Psychologie aufzufassen, die ihrerseits als Wissenschaft 
von der Natur der Seele Beziehungen zu den Naturwissenschaften, andererseits 
aber auch zu den Geisteswissenschaften enge Beziehungen unterhält und die 
schließlich mit der Reflexion auf sich selbst, der Frage nach dem Wesen des Geistes 
in die Philosophie mündet. 

Gesundheit und Krankheit sind nur Wertbegriffe, zwischen denen die wissen¬ 
schaftliche Medizin ungezählte Übergänge kennt. Dementsprechend ist ein Denk¬ 
akt als pathologisch zu bezeichnen, im Vergleich mit dem gesamten Denkender 
Mitwelt, das wir als Kultur zu benennen pflegen; pathologisch ist also hier ein 
relativer Begriff, der sich nach Volksstamm und Zeitalter durchaus ändern kann, 
was am deutlichsten seinen Ausdruck in dem Inhalt der Wahnideen der Geistes¬ 
kranken seinen Ausdruck findet. 

In drei Hinsichten erscheint der Geisteskranke gestört: er ist körperlich 
gestört, sein Gehirn muß in einer Weise funktionieren, die vom Normalen abweicht; 
er ist in der Natur seines Geistes verändert, sein Wollen, Fühlen, Denken voll¬ 
zieht sich in anderer Weise als das seiner Umgebung; drittens aber ist auch der 
Inhalt seiner Gedanken nicht gleicher Art wie der seiner Mitmenschen, er be¬ 
trachtet die Dinge unter anderen Zusammenhängen wie sie. Demnach gibt ea 
drei Möglichkeiten, die Geisteskrankheiten wissenschaftlich zu erfassen: Einmal 
durch die Untersuchung des körperlichen Verhaltens; hierzu gehören auch die 
anatomischen Untersuchungen. Die zweite Aufgabe ist die psychologische Ana¬ 
lyse der kranken Persönlichkeit, die den Kern der psychiatrischen Forschung 
darstellt. Beide Forschungsgebiete vereinigen sich zur klinischen Psychiatrie, 
an d e sich die Therapie (Psychiatrie im engeren Sinne), die soziale und die ge¬ 
richtliche Psychiatrie anschließen. Dagegen ist die dritte Möglichkeit, die der 
psychopathologischen Fragestellung, noch fast- unerforscht, nämlich die Unter¬ 
suchung der Erzeugnisse krankhaften Denkens rein nach ihrer Gültigkeit, ohne 
Rücksicht auf ihre Entstehung, eine Untersuchung, die sich also lediglich mit 
d^m Weltbild des Geisteskranken und seinen typischen Veränderungen geg en 
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das des Gesunden befaßt. Uber diese erkenntnistheoretische Behandlung des 
Inhalts der Psychose soll in einer anderen Arbeit berichtet werden. 

28) Psychische Veranlagung und Psychose, von 0. Rehm. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. LII. 1919. H. 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Formen krankhafter psychischer Veranlagung unterschieden, 
die in bezug auf ihren Zusammenhang mit den Psychosen von Bedeutung zu sein 
scheinen: 1. Konstitutionelle Denkhemmung, die auf Inkohärenz des Gedanken¬ 
ablaufs, auf einem krankhaft gehäuften Zuströmen von Einfällen bei erhöhter 
Ablenkbarkeit beruht; 2. psychogene Veranlagung, eine Reaktionsweise, bei dem 
auf Grund von Gemütseindrücken psychische Störungen besonders auf dem Ge¬ 
biet des Wollen» durch Wegfall bzw. Verstärkung erworbener Hemmungen ein- 
treten; 3. paranoische Veranlagung, bei der es sich teils um Erscheinungen, die 
den beiden ersten Gruppen nahe stehen, handelt, im wesentlichen aber eine Um¬ 
stellung der Begriffe vorliegt, die der logischen Denkweise widerspricht und durch 
Fixierung und Unkorrigierbarkeit den Charakter des Krankhaften an sich trägt. 
Alle drei Veranlagungen können sich untereinander vereinigen und summieren. 
Unter gewissen Voraussetzungen kann jede derselben zu einer Psychose anwachsen ; 
es entstehen dann bzw. manisch-melancholisches Irresein, Hysterie und para¬ 
noische Psychosen. Jede dieser Konstitutionen kann sich nun mit den verschiedenen 
Gruppen von Erkrankungen des Zentralnervensystems kombinieren und so ver¬ 
schiedene derselben hervor bringen. Es werden erwähnt Kombinationen mit an¬ 
geborener intellektueller Schwäche, Epilepsie und Neubildungen des Gehirns, 
Hirntrauma, Vergiftungen (intraglandulären: Thyreoideastörungen, Schizophrenie, 
Generationsstörungen; parasitären: Bakterien, Spirochäten; chemischen: Alkohol, 
Morphium), und mit Involutionsvorgängen (Arteriosklerose, senile Involution). 
Die verschiedenen aus diesen mannigfaltigen Kombinationen entstehenden Formen 
werden kurz skizziert. 

84) Beitrag rar vergleichenden Rassenpsychiatrie, von Alexander Pilcz. (Psych.- 

neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 23 bis 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sah während der ersten 2 l /. 2 Kriegsjahre ein Material von 11955 Fällen, 
darunter 7540 psychiatrische Fälle. In vorliegender Arbeit berücksichtigt er: 
1591 Deutsche. 1192 Tschechen, 962 Wiener, 534 Juden, 394 Polen, 335 Ungarn, 
309 Rutlienen, 207 Rumänen, 156 Russen, 144 Kroaten, 135 Slovenen, 129 Italiener. 
109 Serben, 56 Türken, 8 sonstige (Bulgaren, Zigeuner usw.) und machte an ihnen 
<eine vergleichend-rassenpsjThiatrisohen Studien, die zu folgendem Ergebnis 
führten: 

Die Deutschen zeigen die größte Disposition zu Depressionszuständen. Die 
Alkoholpsychosen stellen bei Deutschen und Nordslawen eine der häufigsten psy- 
riischen Krankheitsformen dar; sie sind relativ seltener bei Südslawen, Ungarn 
und Italienern, spielen bei den Juden keine Rolle. Zu epileptoiden Zuständen, 
wie epileptischen Psychosen und pathologischen Rauschzuständen, liefern Süd- 
-Iawen und Italiener ein höheres Kontingent. Alle psychopathischen Zustände 
auf hereditär-degenerativer Basis, insbesondere periodisches Irresein und neuro- 
psychopathische Minderwertigkeiten, auch die Hysterie, werden unter Juden 
besonders häufig angetroffen, desgleichen am ehesten auch atypische Psychosen, 
welche jeder Diagnostik und Prognostik spotten. Die Ungarn erscheinen für die 
Entwicklung der progressiven Paralyse besonders veranlagt. Die akuten Psy¬ 
chosen aus der Amentiagruppe geben bei den Slawen, Ungarn und Juden eine 
schlechtere Prognose als bei den Deutschen, bzw. cs wäre bei ersteren unter sehr 
weiter Ausdehnung des ,,Dementia praecox“-Begriffes eine höhere Beteiligung 
anzunehmen als bei letzteren. In symptomatologischer Hinsicht sind hypochon- 
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drisch gefärbte Zustandsbilder bei jüdischen Greisteskranken häufiger, depressiv 
gefärbte bei Deutschen. Letztere zeigen bei den melancholischen, amenten und 
schizophrenen Zustands bildern relativ geringere Häufigkeit der kataton und 
stuporös gefärbten Erscheinungen als Slawen. 

Im ganzen ergab sich eine Bestätigung der früheren Erfahrungen des Vcrf.'s 
(s. dies Centr. 1906. S. 466. Referat 2). 

25) Die Erforschung psychischer Krankheitsformen, von E. Kraepelin. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. LI. 1919. H. 2 u. 3.) Ref.: W. Misch. 

Das Ziel der wissenschaftlichen Bestrebungen muß sein, einerseits aus den 
Beobachtungen, die das Leben liefert, allmählich eine möglichst vollständige Über¬ 
sicht über die Gesamtzeit der natürlichen Krankh ei ts Vorgänge zu gewinnen, 
andererseits aber die klinischen Eigentümlichkeiten der schon bekannten Krank¬ 
heitsformen in allen Einzelheiten zu erforschen. Zur Erforschung der klinischen 
Krankheitsformen verfügen wir zwar über eine Reihe von Hilfsmitteln, die aber 
sämtlich mit erheblichen Fehlerquellen behaftet und zudem nur auf beschränkten 
Gebieten der Psychiatrie anwendbar sind. Die klinischen KrankheitsZeichen 
sind trügerisch, weil sie sich in ähnlicher Weise bei verschiedenen Leiden wieder¬ 
holen und bei demselben Falle vielfach wechseln können. Für ihre Gestaltung fällt 
wahrscheinlich oft auch die der ärztlichen Einsicht wenig zugängliche persönliche 
Veranlagung wesentlich ins Gewicht. Verlauf und Ausgang sind nicht immer 
einheitlich, können durch die Schwere des Falles und durch die Widerstands¬ 
fähigkeit des Erkrankten beeinflußt werden; den Endzuständen können sich diese 
oder jene Krankheitsreste, auch wohl persönliche Eigentümlichkeiten beimischen. 
Die Feststellung der Krankheitsursachen ist oft ungemein schwierig; die Schäd¬ 
lichkeiten, die das Leiden hervorzurufen scheinen, können für seine Entstehung 
gleichgültig sein oder doch nur auslösende Bedeutung haben (z. B. Infektionen, 
Gravidität, Wochenbett für die Entstehung der Dementia praecox und des 
manisch-depressiven Irreseins). Zudem fehlt noch gänzlich die Kenntnis der viel¬ 
fach allein maßgebenden inneren Ursachen. Ein verwertbarer Leichenbefund 
st nur in einem Teil der Fälle aufzudecken, und die nachgewiesenen Veränderungen 
sind oft unklar und vieldeutig. Auch die spärlichen, aus dem Einflüsse der Be¬ 
handlung gewonnenen Anhaltspunkte für die Deutung der Krankheitsvorgänge 
(Kretinismus, Syphilis) erlauben meist nur unsichere Schlüsse. Immerhin tritt 
mit der Klärung der Krankheitsursachen deren maßgebender Einfluß auf das 
gesamte klinische Verhalten der Krankheitsformen immer deutlicher hervor, so 
daß zu erhoffen ist, daß eine vollkommene Kenntnis aller Einzelheiten durchaus 
gesetzmäßige Beziehungen zwischen Entstehungsbedingungen, Krankheitsbild, 
Verlauf und anatomischen Veränderungen ergeben würde. 

Dementsprechend sind die Aufgaben der Erforschung der Krankheitsvorgänge 
vorgeschrieben. Zunächst sind in den Krankheitsbildern die wesentlichen Züge 
von den nebensächlichen Beimischungen zu trennen. Besonderes Augenmerk 
ist auf 4ie körperlichen Zeichen zu richten, und es ist wohl zu hoffen, daß nament¬ 
lich die sorgsame Durchforschung der im Blute und im Stoffwechsel sich ab¬ 
spielenden Vorgänge wichtige Anhaltspunkte für die Kennzeichnung natürlicher 
Krankheitsgruppen liefern wird. Weiter haben wir unser Augenmerk zu richten 
auf die Verfolgung der Schicksale der Kranken, auf die Ursachen des Irreseins 
(Erforschung der Vererbungsgesetze, der Keimschädigungen, der feinen Störungen 
des Bluts, der Gewebssäfte, der Drüsentätigkeit und des Stoffwechsels), sowie 
auf die anatomische Durchforschung der Hirnveränderungen. 

Von größter organisatorischer Bedeutung für die psychiatrische Forschungs¬ 
tätigkeit ist das vom Verf. schon seit Dezennien eingeführte Zählkartensystem, 
in dem der gesamte klinische Beobachtungsstoff in wissenschaftlich verwertbarer 
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Form auf gespeichert wird. Den Grundstock des Kartensystems bilden die alpha¬ 
betisch nach dem Namen der Patienten und nach Jahrgängen geordneten Zähl¬ 
karten, auf denen außer den Personalien des Kranken in knappster Form die 
wichtigsten Angaben über Ursachen und Entstehungsgeschichte, Erscheinungen, 
Ausgang und Verlauf des Leidens verzeichnet werden. Ein zweiter Abzug dieser 
als Stammkarten bezeichneten Zählkarten wird als Arbeitskarte bezeichnet, die 
nach Krankheitsformen geordnet wird; hier fällt naturgemäß die Gruppe der un¬ 
genügend beobachteten und vor allem der unklaren Fälle aus, für welche in ge¬ 
eigneten Zeiträumen Erkundigungen über den weiteren Verlauf des Leidens und 
Nachuntersuchungen anzustellen sind. Von besonderer Bedeutung ist hier der 
Rest der Fälle, die unbekannten Krankheitsformen anzugehören scheinen und 
die sich auch bei weiterer Beobachtung nirgends unter bringen lassen; von ihnen 
sind möglichst gleich «artige Gruppen zu bilden und zu prüfen, ob die so zusammen¬ 
gefaßten Fälle nach Entstehungsgeschichte, Erscheinungen, Ausgang und Leichen¬ 
befund eine solche Einheitlichkeit aufweisen, daß man von einem der Anhalts¬ 
punkte auf die anderen schließen kann und annehmen kann, daß dem Leiden ein 
natürlicher Krankheitsvorgang zugrunde liegt. In besonderen Forschungskarten 
können ferner Fälle von besonderer wissenschaftlicher Bedeutung, die für weitere 
klinische Forschung in Betracht kommen, vereinigt werden. Endlich können 
von diesen noch beliebig viele Hilfskarten angelegt werden, auf denen jeweils nur 
einer der wissenschaftlich wichtigen Züge des Krankheitsfalles vermerkt wird. 
Auf diese Weise ist es jederzeit möglich, alle sich bietenden Fragestellungen zu 
wissenschaftlicher Arbeit mit Leichtigkeit zu übersehen und sich ohne jede Mühe 
das Material zu ihrer Bearbeitung vollständig zu verschaffen. 

• 26) Die Diagnose der Geisteskrankheiten, von 0. Bumke. (Verlag J. F. Berg¬ 
mann, Wiesbaden 1919. Preis 34 Mk. 657 S.) Ref.: W. Misch. 

Das unter diesem bescheidenen Titel erschienene Buch ist ein vollständiges 
Lehrbuch der allgemeinen und speziellen Psychiatrie, in dem allerdings die all¬ 
gemeine Psychopathologie den weitaus größten Raum einnimmt. Die klare und 
flüssige Darstellung, durch zahlreich eingeflochtene eigene Beobachtungen und 
eine große Anzahl von Textabbildungen ohne Beeinträchtigung der Übersicht¬ 
lichkeit vorteilhaft illustriert, macht das Werk besonders im allgemeinen Teil 
zu einem wahren „Lehr“-Buch der psychiatrischen Diagnostik, und wir besitzen 
wohl bisher kaum eine bessere, übersichtlichere Darstellung gerade dieses schwierigen 
Stoffes. 

Erreicht wird dies vor allem dadurch, daß Verf., wo es möglich ist, von den 
einem jeden bekannten pathologischen Abweichungen des normalen Seelenlebens 
ausgeht und unter Aufzeigung der psychologischen Zusammenhänge von den 
normalen Seelen Vorgängen über die Grenzzustände zu den psychischen Mechanismen 
der eigentlichen funktionellen Psychosen führt, die er als Extreme psychischer 
Alltags zustande zu schildern und dem psychologischen Verständnis zu erschließen 
sucht, im Gegensatz zu den Äußerungen der organischen Erkrankungen, denen 
wir als etwas unserer Seele völlig Fremdem gegenüberstehen. 

In der Einteilung der speziellen Psychiatrie lehnt sich Verf. eng an die Krae- 
pelinsche Einteilung an. Hier ist besonders lesenswert die Schilderung der 
Hysterie, der paranoischen Erkrankungen und der psychopathischen Konsti¬ 
tutionen. Bei den paranoischen Erkrankungen wird zwischen die Dementia 
praecox paranoides und die Paraphrenien wie bei Kraepelin die Dementia 
phantastica eingeschoben, nur daß sie, im Gegensatz zu letzterem, den Schizo¬ 
phrenien näher gerückt wird. Der Begriff der Paranoia wird umfassender als von 
Kraepelin gebraucht, insofern, als der Querulantenwahnsinn und manche Haft- 
psjehosen miteingeschlossen werden, während andererseits einige Formen, die 
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Kraepelin zur Paranoia rechnet, der Paraphrenie zugeteilt werden. Die Grenze 
wird gezogen zwischen dem Erankheitsprozefi (Paraphrenie) und der psycho¬ 
logischen Entwicklung einer psychopathischen Anlage. 

27) Der Aufbau der Psychose. Ein klinischer Versuch, von Birnbaum. (Allg. 

Zeitechr. f. Psych. LXXV. H. 4 u. 5.) Ref.: Zingerle. 

Pathogenetische, auf die Krankheit»Verursachung sich beziehende, sowie 
pathoplastische, die Krankheitsausgestaltung mitbestimmende Phänomene bilden 
die Grundlage aller Krankheitsfälle. Zu diesen beiden Gruppen gesellen sich noch 
weitere, geringerwertige Aufbaufaktoren, allgemeine Bereitschaften, prädisponie¬ 
rende und präformierende Hilfen. Ihnen schließen sich provozierende Momente 
an, welche die anderweitigen pathogenetischen und pathoplastischen Bildungen 
in Wirksamkeit setzen. 

Alle diese Faktoren treten in den mannigfaltigsten Kombinationen beim Auf¬ 
bau der Psychosen zusammen und bewirken dadurch eine klinische Vielgestaltig¬ 
keit; sie haben entsprechend ihrer wechselnden Beteiligung am Aufbau der ein¬ 
zelnen Formen auch verschiedene klinische Wertigkeit. Es ist oft schwer zu be¬ 
stimmen, aus welchen Determinanten die Psychose zustande gekommen ist; 
gleiche Symptomenbilder können bald pathogenetisch, bald pathoplastisch bedingt 
sein. Jedenfalls kommt aber ein überraschend hoher Anteil beim Aufbau den 
pathoplastischen Faktoren zu. Das allgemeine Verhältnis zwischen den sich 
allenthalben im Krankheitsrahmen treffenden und kreuzenden Hauptdetermi- 
nanten wird durch die sonst üblichen klinischen analytischen Versuche wie durch 
die Einteilung in primäre und sekundäre, elementare und zusammengesetzte, 
Grundsymptome und akzessorische Symptome nicht erschöpft. 

Der allgemeine Überblick über die Aufbauverhältnisse bei den verschiedenen 
Psychosen ergibt eine Reihe interessanter Gesichtspunkte, von denen nur einzelnes 
hervorgehoben werden kann. Wenn auch die geringe Pathoplastik ein bezeich¬ 
nendes Merkmal der organischen Krankheitsformen ist, so führt doch auch bei 
diesen der organische Abbau mit Schwächung der Hemmungsmechanismen zu 
neuartigen, nicht eigentlich spezifisch organisch-psychotischen Symptomen und 
durch Freimachung konstitutiver Eigenheiten der befallenen Persönlichkeit zu 
funktionellen und endogenen Symptomkomplexen (im Sinne konstitutioneller 
Pathoplastik). Bei den konstitutiven Krankheitstypen wird der endogene Faktor, 
der bei den exogenen nur prädisponierend, präformierend oder pathoplas tisch 
wirkt, ausschlaggebend und kommt zugleich auch die Erbkomponente als reine 
pathogenetische Determinante in den Kranklieitsaufbau hinein. 

Die Aufbau betrach tu ng gestattet eine Reihe von grundsätzlichen allgemeinen 
klinischen Schlußfolgerungen. Sie erweist die Notwendigkeit der verschiedenen 
Bewertung der einzelnen Symptome. Das pathogene Moment ist allein dasjenige, 
welches mit Sicherheit die wesentlichen, echten und spezifischen Eigenschaften 
des Typus erfassen läßt und bildet die einzige sichere Grundlage für klinische 
Typen- und Systembildung. Dem ätiologischen Prinzip gebührt die klassifikato- 
rische Vorrangstellung. Ferner läßt sich unter dem Gesichtspunkte des Aufbaues 
eine gewisse Gruppierung und Differenzierung der Krankheitstypen durchführen. 
Von den organischen über die exogenen zu den funktionellen, konstitutiven und 
psychogenen Typen aufsteigend, zeigt sich eine zunehmende Komplizierung des 
Aufbaues mit Zunahme der pathoplastischen Momente, welche dadurch eine un¬ 
erwartete pathognostische Bedeutung erlangen. Die Beziehungen zwischen pathogen 
und pathoplastisch sind außerdem bedeutungsvoll für die grundsätzliche Auf¬ 
fassung von Krankheitsfamilien und -Varietäten. Für Krankheitsfamilien kann 
nur das pathogene Moment ausschlaggebend sein; die Typen können aber durch 
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die übrigen Determinanten weitgehend variiert werden und in eine Fülle von 
Spielarten zerfallen. 

Das Aufbauprinzip, das die klinische Betrachtung von den äußeren Br- 
scheinungen auf die inneren Strukturverhältnisse lenkt, die Krankheitsbestand¬ 
teile nach ihrer klinischen Wertigkeit differenziert, birgt bei seiner Übertreibung 
Gefahren in sich, an denen Verf. nicht achtlos vorübergegangen ist. Die Einzel¬ 
heiten der grundlegenden und wertvollen Arbeit verdienen eingehendste Be¬ 
achtung. 

88) Psychiatrie und innere Sekretion, von G. Stertz. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

u. Psych. LIII. 1919. H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Beziehungen zwischen endokrinen Störungen und psychischen 
Erkrankungen kurz besprochen und insbesondere auf die mögliche Bedeutung 
der inneren Sekretion für die Pathogenese des manisch-depressiven Irreseins, 
der Dementia praecox und der Epilepsie hingewiesen. Vorläufig bestehen nur 
Theorien, auch das Abderhaldensche Dialysierverfahren hat keine Klärung 
gebracht, schon deswegen, weil in der Regel pluriglanduläre Störungen zu er¬ 
warten sind. Die pathologische Anatomie müßte sich neben der Hirnförschung 
auch mit der planmäßigen Untersuchung der endokrinen Drüsen befassen; die 
experimentelle Beeinflussung der letzteren auf operativem oder dem Wege der 
Bestrahlung müßte sich ergänzend hinzugesellen. 

89) Pathopsychographische Untersuchungen, von Erich Stern. (Archiv für Psy¬ 
chiatrie. LXI. 1919. Heft 2.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. tritt für psychographische Untersuchungen in der Psychopathologie ein 
und teilt das Schema eines ausführlichen Psychogramms mit. In diesem wird 
aufs Genauste die Abstammung, die Schwangerschaft der Mutter und die Geburt 
des Untersuchten, die Kindheit bis zur Schulzeit, die erste und die spätere Schul¬ 
zeit, die Lehrzeit, eventuell die Studienzeit sowie die weitere Entwicklung ver¬ 
zeichnet. Sodann wird in einem Querschnittspsychogramm allgemeines körper¬ 
liches Verhalten, Lebensführung, Ökonomie des Privatlebens, Beschäftigung, 
Technik des Arbeitens, Ehe und Familienleben, Sprache, Intelligenz, Gefühls¬ 
und Willensleben, Temperament, Erotik, Schlaf, Schwankungen des Seelenlebens 
und vieles andere eingetragen. Ob es oft möglich ist, die für das Schema erforder¬ 
lichen aufgeführten zirka 1300 Fragen zu stellen und einigermaßen wahrheits¬ 
getreue Auskunft zu erhalten, soll nicht erörtert werden. 

30) Die Neologismen der Geisteskranken , von S. Galant. (Archiv für Psychiatrie. 
LXI. 1919. Heft 2.) Ref.: G. Ilberg. 

Bei der Dementia praecox unterscheidet der Verf. 3 Typen von Neo¬ 
logismen: das Hauptmerkmal des paranoiden Typs ist die Elinreihung in ein 
System. Hier ist der Reiz ein rein psychischer und die Neologismen sind psychogen. 
Dagegen entstehen die Neologismen der Katatonischen nicht aus einem, sondern 
aus mehreren Reizen, und diese sind keine psychischen, sondern sprachlich 
motorische. Der Katatoniker ist sich selber nicht bewußt, daß er neue Wörter 
prägt, er hat manchmal einen so starken Drang zum Reden, daß seine Zunge gar 
nicht ruhen kann, daß er den ganzen Tag durch spricht, ohne zu ermüden. Beim 
hebephrenen Typ stellen die Neologismen symbolisierte Worte der gewöhnlichen 
Sprache dar. Diese Typen können sich in Übergangsformen vereinigen. Auch 
viele Epileptiker haben ein unerschöpfliches Lexikon von neugebildeten Wörtern. 
Äußerlich unterscheiden sie sich kaum von denen der Dementia praecox, doch 
bilden Epileptiker keine Worte ganz neu, sondern sie lehnen ihre Neologismen an 
die bestehende Sprache an. Von den psychischen Momenten, die bei den Epi¬ 
leptikern zur Bildung von Neologismen führen, nennt Verf. die Wortgedächtnis¬ 
störung, die Erklärungssuebt, die Reimsucht, das Fabulieren, die Symbolik und 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



102 




die Dissoziation zwischen Wort und Begriff. Der natürliche Drang zur Bildung 
von Neologismen, der gewöhnlich bei der Dementia praecox und der Epilepsie 
besteht, fehlt allen andern Geisteskranken ganz. Zwar kommen auch bei Manie, 
Paralyse, seniler Demenz, Hysterie und Aphasie gelegentlich Wortneubildungen 
vor, doch sind das Zufälligkeiten, die mit der eigentlichen Krankheit nichts zu 
tun haben. 

81) Tachistoskopische Untersuchungen über Auflassung bei Gesunden und Geistes¬ 
kranken, von Boleslaw Siwinski. (Sommers Klinik f. psychische u. nerv. 

Krankh. X. 1919. 14. April.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen über Auffassung an 10 Gesunden und 22 Kranken. Gesamt¬ 
zahl der Versuche 15360. Verf. wandte zu seinen Untersuchungen Blätter an, auf 
welchen 9 Buchstaben zu 3 in 3 Reihen gedruckt waren. Eis waren nur Mitlaute 
gedruckt. Verf. benutzte ein Ro tat i o ns tach is tos ko p. Die Ergebnisse der Versuche 
sind folgende: 

1. Bei den Gesunden sind die Resultate, je höher ihre Bildung, desto besser. 

2. Bei Kranken mit Feststellung von Paralysis progressiva entsprechen die 
Zahlen, welche die Anzahl der überhaupt gelesenen Buchstaben angeben, bei¬ 
nahe den bei Gesunden erhaltenen Zahlen, doch diejenigen, welche die Anzahl 
der richtig gelesenen Buchstaben bezeichnen, stehen fast um die Hälfte niedriger, 
die Zahl der richtig gelesenen und auf richtige Stellen gesetzten Buchstaben ist 
fast dreimal niedriger als bei den Gesunden. Einer von den Kranken las zu 14 
und mehr Buchstaben von einem Blatte, er wiederholte einen und denselben 
Buchstaben einige Male, wobei er vergaß, daß er ihn schon geschrieben hatte. 

3. Bei Kranken mit Feststellung von Dementia praecox ist die Anzahl sämt¬ 
licher gelesener Buchstaben etwas niedriger, die Anzahl der richtig gelesenen Buch¬ 
staben ist zweimal so niedrig, die Anzahl der richtig gelesenen und an richtige 
Stellen gesetzten Buchstaben mehr als dreimal geringer als bei Gesunden. 

4. Bei Kranken mit Feststellung von Psychosis maniaco-depressiva ist die 
Durchschnittszahl der sämtlichen gelesenen Buchstaben etwas geringer als bei 
Gesunden; dasselbe betrifft die Anzahl der richtig gelesenen Buchstaben, sowie 
die Anzahl der richtig gelesenen und an richtige Stellen gesetzten Buchstaben. 

5. Bei den zwei Kranken mit Feststellung von Psychasthenia ist die Durch¬ 
schnittszahl aller gelesenen, sowie die der richtig gelesenen Buchstaben etwas 
geringer als bei Gesunden, die Zahl der richtig gelesenen und an richtige Stellen 
gesetzten Buchstaben ist zweimal geringer als bei Gesunden. 

6. Bei den zwei Kranken mit Feststellung von Epilepsia ist die Anzahl aller 
gelesenen, richtig gelesenen, sowie die der richtig gelesenen und an richtige Stellen 
gesetzten Buchstaben dreimal geringer als bei Gesunden, wobei man bei dem 
mit der Zahl 20 bezeichneten Kranken manchmal fünf- bis sechsmal das Rad 
des Tachistoskops gehen lassen mußte, damit er endlich die Buchstaben kannte. 

7. Bei dem Kranken mit Feststellung von Alcoholismus chronicus ist die 
Durchschnittszahl der gelesenen Buchstaben im allgemeinen fast viermal ge¬ 
ringer als bei Gesunden, die der richtig gelesenen ist dreimal geringer, die der 
richtig gelesenen und an richtige Stellen gesetzten viermal geringer. 

8. Was die falsch gelesene Anzahl Buchstaben anbelangt, so ist der Prozent¬ 
satz bei Kranken viel höher (bei Gesunden von 0,18 bis 16,44%, bei Kranken 
von 0,77 bis 24,41%). 

32) Das bildnerische Schaffen der Geisteskranken, von H. Prinzhorn. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. LII. 1919. H.4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 

Diese Arbeit, die die Betrachtung und Bewertung des bildnerischen Schaffens 
der Geisteskranken in der psychiatrischen Literatur behandelt, bildet die histo¬ 
rische Einleitung zur Bearbeitung des gesamten Gebietes auf breiter Grundlage. 
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Das Material zu derselben wird dem an der psychiatrischen Klinik in Heide,berg 
begründeten Museum für pathologische Kunst entnommen, welches bereits 127 Fälle 
umfaßt. Aus der Zusammenstellung der Literatur geht hervor, daß bisher eine 
erschöpfende Darstellung dieses Themas und eine Beantwortung der sich im Zu¬ 
sammenhang damit aufdrängenden Probleme fehlt. 

33) Zur Frage kritischer Selbstbeobachtung Geisteskranker, von W. Hei nicke 
(Archiv f. Psychiatrie. LXI. 1919. Heft 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Ein haltloser Psychopath, der vor seiner Aufnahme an Anfällen von halluzina¬ 
torischem Alkoholwahnsinn litt, skizziert sein Bemühen nach einer Erklärung seiner 
Sinnestäuschungen, die bei dieser Krankheit bekanntlich sehr deutlich sind. 

34) Xrrenfreundschait, von 0. Lade. (Psych .-neur. Wochenschr. XXI. 1919/20. 
Nr. 19/20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter den Irren besteht im allgemeinen mehr Feindschaft als Freundschaft. 
Die Gründe, die zu letzterer führen, sind verschiedenartig: Personenverkennung, 
rein äußere Umstände, Mitleid des noch höher stehenden Geisteskranken mit 
dem Gebrechen des andern usw. Derartige Freundschaften sind viel häufiger bei 
Frauen als bei Männern. Die Katatonie stellt ein großes Kontingent zu den Freund¬ 
schaften. Ein Nutzen aus solchen Irrenfreundschaften erwächst sowohl den beiden 
in Freundschaft Verbundenen als auch der ganzen Anstalt. Eine gegenseitige 
günstige Beeinflussung (Anhalten zur Reinlichkeit, zur Nahrungsaufnahme usw.) 
ist nicht selten. 

35) Ein psychiatrisches Urteil über Wilhelm IL, von H. Schaefer. (Psych.- 
neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 27 u. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 
Aus den Handlungen und Worten Wilhelms II. schließt Verf., daß derselbe 

an auffallender Verständnislosigkeit für Zeit und Menschen, d.h. an merklicher 
Urteilsschwäche leidet. Diese Urteilsschwäche beruht darauf, daß sich sein Ge¬ 
hirn nicht zu viriler Reife entwickelt hat, sondern auf juveniler Stufe stehen ge¬ 
blieben ist. Auch sein Gesichtsausdruck habe bis in vorgerückte Jahre hinein etwas 
Juveniles behalten. Das erbliche Moment liegt in der Mutter, nicht in dem Hohen- 
zollerngeschlechte; Wilhelm II. war ganz anders geartet als die Hohenzollern 
(vgl. Friedländer, dies.Centr. 1919. S. 444. Referat 31, Tesdorpf, dies.Centr. 
1919. 8.236. Referat 26 und Vorberg, ebenda, S. 237). 

36) Seelenstörung und Revolution, von G. Schlomer. (Zeitsehr. f. ärztl. Fort¬ 
bildung. 1919. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei psychischen Epidemien ist zu unterscheiden die Disposition (Stärke der 
Affektivität) und die Gelegenheitsursache, welche die von außen an die disponierte 
Masse herantretende Suggestion bildet. Verf. schildert einige Typen von radikalen 
Parteiführern: Fall I zeigt sowohl körperlich wie psychisch einen juvenilen, fast 
knabenhaften Typus, bei ihm überwog das Affektive über das Vernunftgemäße, 
es fehlte ihm an Verständnis für die Realität, auch an Urteilskraft, er war in seinem 
Denken sprunghaft, unklar, widerspruchsvoll, in seiner Lebensführung ver¬ 
schroben. Fall II zeigte Neigung zu krankhaften Affektreaktionen mit zeitweisen 
Bewußtseinstrübungen; Fall III war Katatoniker. Bezüglich der radikalen Führer 
der extremsten Parteien nimmt Verf. an, daß es sich, abgesehen von den Geistes¬ 
kranken, bei ihnen fast ausnahmslos um Psychopathen handelt, bei denen ein 
Mißverhältnis zwischen Gefühl und Verstand besteht. Die Revolution ist als eine 
psychische Erkrankung anzusehen, ausgelöst durch die seelischen Erschütterungen, 
die der Krieg brachte. Die Krankheit gehört wie jede Massenbewegung in die 
Gruppe der reaktiven Affektstörungen. Ihre Prognose ist günstig, denn Affekt- 
Störungen pflegen sich nicht dauernd zu erhalten, es folgt schließlich der seelische 
Ausgleich. 
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37) Psychopathen als revolutionäre Führer, von E. Kahn. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. LII. 1919. H. 1 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Die Psychopathen der Revolution teilt Verf. in 4 Gruppen: Die ethisch 
defekten Psychopathen, die hysterischen Persönlichkeiten, die fanatischen Psycho¬ 
pathen und die Manisch-Depressiven. Es werden kurz die Krankheitsgeschichten 
von 15 dazu gehörigen Fällen, unter denen sich auch Führer der Räteregierung 
befinden, unter Decknamen mitgeteilt. Bei den ethisch Defekten werden Eitel¬ 
keit und Gewinnsucht, bei den Hysterikern die Sucht, eine Rolle zu spielen, als 
Triebfedern des Handelns gefunden; bei den fanatischen Psychopathen wird be¬ 
obachtet, daß sie bei aller Hingerissenheit für ihre Idee den größten Wert darauf 
legen, sich selbst in Szene zu setzen; schließlich wird die Freude beschrieben, 
mit der die Hypomanischen sich einer Tätigkeit zu wenden, die ihnen gestattet, 
ihrer Person Beachtung und Bedeutung zu verschaffen. In allen Fällen läßt sich 
gesteigertes Selbstgefühl, Großsprecherei, Großmannssucht feststellen, und in 
diesem gesteigerten Selbstgefühl wurzelt die kritiklose Überschätzung der eigenen 
Fähigkeiten, die wieder zur kritiklosen Unterschätzung der übernommenen Auf¬ 
gabe führt. Dem entspricht die gesamte Affektivität: anstatt ihre Affekte in 
der Hand zu haben, werden sie deren Spielball; aus der gesteigerten Affektivität 
bricht anfangs ein ungeheurer Schwung hervor, doch bald gebricht es ihnen an 
der Stetigkeit des Willens. Dies zeigt nicht nur der Lebenslauf der meisten, 
sondern auch die Tatsache, daß sie in schwierigen Situationen, in denen sie ganz 
auf sich gestellt sind, oft kümmerlich versagen. 

Im ganzen zeigen die Revolutionspsychopathen, trotz guter, manchmal 
sehr guter allgemeiner geistiger Begabung eine gewisse Kritiklosigkeit, eine Urteils¬ 
schwäche in bezug auf die eigene Person und auf die übernommene Aufgabe; 
sie zeigen weiterhin eine affektive Insuffizienz und eine psychopathische Defek- 
tuosität des Willens. Sie sind durchweg disharmonische Persönlichkeiten, die 
mit ganz unzulänglichen Mitteln für die zu hohe und von ihnen unrichtig ein¬ 
geschätzte Ziele zu erreichen suchen, aus psychopathischem Ehrgeiz. Bei allen 
Umsturzbewegungen wird es sich notwendig wiederholen, daß Persönlichkeiten, 
welche infolge ihrer disharmonischen Veranlagung der jeweiligen Gesellschafts¬ 
ordnung fremd oder feindselig gegenüberstehen, in diesen Bewegungen mitwurken, 
solange sie sich ihrer Eigenart entsprechend zum Schaden der Gesellschaft aus¬ 
leben können. Daraus haben Gesetz und Psychiatrie ihre Folgerungen zu ziehen. 

38) Psychopathie und Revolution, von Eugen Kahn. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Psychopathen wurden aus anfangs begeisterten Kriegsfreiwilligen ebenso* 
glühende Kriegsgegner. Tonangebende Männer der Revolution waren Psycho¬ 
pathen. Das Geheimnis ihrer revolutionären Erfolge liegt in der Psychologie 
der Masse. Ein Schutz der Gesellschaft von solchen sie schädigenden Psycho¬ 
pathen ist — zumal wir die psychopathische Veranlagung therapeutisch nicht 
beeinflussen können — vorläufig nur durch sachverständige Anwendung der Vor¬ 
schriften möglich, die im Strafgesetzbuch und im Bürgerlichen Gesetzbuch ge¬ 
geben sind. Eine Umarbeitung unserer diesbezüglichen gesetzlichen Bestimmungen 
ist notwendig. 

39) Wahn und Glaube. Eine psychiatrische und religionsphilosophische Studie, 

von A. Hoppe. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LI. 1919? H. 2 u 3.) 

Ref.: W. Misch. 

Die umfangreiche Arbeit macht den Versuch, an der Hand eines großen 
religionsgeschichtlichen und philosophischen Materials eine Psychologie und 
Psychiatrie des Religionsstifters und des Gläubigen zu geben, indem sie die psy- 
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chischen Vorgänge, die einerseits zum krankhaften Wahn, andererseits zum reli¬ 
giösen Glauben führen, vergleichend analysiert. Die Absicht der Studie ist vor 
allem, einen Beitrag zur Psychologie des Irrationalen zu geben. Dem Wahn und 
der Religion ist gemeinsam die Unwesentlichkeit ihrer Beziehung zur Wahrheit. 
Vor allem aber läßt sich zeigen, daß im Inhalt und in der Entwicklung von Wahn 
und Glauben sich mannigfache Verwandtschaften finden und daß schließlich beide 
sich ihrem innersten Wesen entfremden müssen, um in einem Kompromiß mit der 
Welt zu enden. Beide werden im stillen empfangen, breiten sich aus im Kampfe 
gegen die Weltunter Verfolgungen und Anfechtungen, um schließlich indem Glücks¬ 
gefühl des standhaft Gläubigen wie in den Größenideen des Kranken die Welt 
zu überwinden; trotzdem bleibt schließlich die «Welt die stärkere, der Paranoiker 
wie der Fromme müssen sich ihr anpassen, und noch mehr gilt das für den organi¬ 
sierten Glauben, die Kirchen: mögen sie von noch so weltfremden Idealen aus- 
gehen, ihr Ende ist überall die Verweltlichung, gegen die sie dann selbst durch 
Reformen aller Art ankämpfen. 

Das einfache religiöse Erlebnis (Vision, Ekstase, Zungenreden usw.) ähnelt 
durchaus dem psychopathologischen, und in dem Leben aller Religionsstifter 
lassen sich psychotische und psychopathische Merkmale nachweisen. Zur Wirkung 
gelangen diese Zustände bei dem einen wie bei dem anderen aber erst auf dem 
Boden eines Charakters: da wirkt das Erlebnis nach, verknüpft sich und zeitigt 
die unberechenbarsten Folgen. Wie der psychisch Abnorme, so ist auch das 
religiöse Genie gekennzeichnet durch Fremdartigkeit und Weltentrücktheit: Es 
wird nichts bewiesen, ja nicht einmal der Versuch gemacht, das neue Weltbild 
mit dem Überkommen irgendwie auszugleichen; die neue Lehre wird als gött¬ 
liche Offenbarung und unendlich sicherer als alle bisherige Weisheit verkündigt, 
,.iler Gott, der den ganzen Lauf der Natur regiert, wird schon Rat wissen oder 
seine besonderen Absichten haben, wenn die von seinem Geist Erfüllten das ganze 
System menschlicher Werte zu vernichten drohen“. Was verlangt wird, ist nicht 
Einsicht, sondern Glauben, der schließlich nichts weiter als Suggestionswirkung 
ist. Das einzige Maß für die Bedeutung eines neuen Propheten bleibt der Kultur¬ 
wert der von ihm vertretenen Ideen; wer dem Sehnen der Zeit Ausdruck verleihen 
kann, hat das Recht gehört zu werden, andernfalls ist in der neuen Lehre ent¬ 
weder nur überspannte Religiosität (Psychopathie) oder religiöser Wahnsinn 
(Psychose) zu erblicken. Ein wesentlicher Unterschied besteht- aber zwischen 
Religion und Wahn: während der Wahnkranke von keinem Zweifel berührt ist, 
weil bei ihm alles Prozeß ist, ist das „Und doch“ des Frommen gegenüber den 
eigenen Zweifeln und im Kampfe gegen die ungläubige Welt erstritten, darin 
liegt das Verdienst des Glaubens, denn es besteht, im Gegensatz zum Wahnkranken, 
immer die Möglichkeit, daß der Gläubige, kampfesmüde, sich zurückzieht und 
wie die anderen wird. Eine Anpassung an die Welt der Umgebung tritt allerdings, 
wie beim Wahnkranken, nach Abklingen der religiösen Ekstase, auch beim Gläu¬ 
bigen ein: dem chronischen systematisierten Wahn würde dann auf der anderen 
Seite die Religion der Dogmen und der Theologie entsprechen, und es läßt sich 
zeigen, wie nahe verwandt für den Wahn wie für die Religion auch hier die Ge¬ 
danke nreihen in vielem Stücken sind. 

4Q) Mediumistische Psychosen, von R. Henneberg. (Berliner klin. Wochenschr. 

1919. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Hingabe an den praktischen Spiritismus ist für disponierte Individuen 
eine Gefahr, insonderheit dann, wenn infolge „medialer Veranlagung“ das Psycho- 
^raphieren gelingt und mit Ausdauer.betrieben wird oder Traumzustämde sich 
leicht einstellen. In Deutschland ist der Spiritismus zurzeit zweifellos im Rück¬ 
gänge. Es ist berechtigt, daß die Ärzte vor ihm warnen sollen. Die Ausführungen 
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schließen sich an die Wiedergabe eines Aufrufes einer Schriftstellerin „an die 
Gelehrten“ an. 

41) Der Psychographismus und seine Folgen, von Wilhelm Stekel. (Medizin. 

Klinik. 1919. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Spiritismus ist keineswegs im Rückgang begriffen, er ist eine Ersatz- 
und Ergänzungsreligion. Alle Neurotiker, alle leicht der Phantasie erliegenden 
Schwärmer, alle erblich Belastelen, zui Psychrse Neigenden müssen von der Be¬ 
schäftigung mit dem Spiritismus und besonders mit der Psychographie abgehalten 
werden. Für Disponierte ist die Beschäftigung mit dem Spiritismus eine Gefahr. 

42) Zur Genese der Halluzinationen, von W. Stöcker. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

u. Psych. L. 1919.) Ref.: W. Misch. 

Alle Halluzinationen entspringen Vorstellungen. In besonnenen psycho¬ 
tischen Zuständen werden nur ganz bestimmte Vorstellungen zu Halluzinationen; 
es sind dies überwiegend inhaltlich dieselben Vorstellungen depressiven Ur¬ 
sprungs und absurden Charakters, die unter anderen Verhältnissen zu Zwangs¬ 
vorstellungen werden. Zu Halluzinationen werden diese Vorstellungen dadurch , 
daß sie ebenso wie die Zwangsvorstellungen durch eine ihrer Entstehungsstimmungs- 
lage entgegengesetzte Gefühlskomponente als fremd empfunden werden, aber 
nicht wie bei den Zwangsvorstellungen als etwas Fremdes, aus dem eigenen Ge¬ 
sichtskreis Stammendes, sondern als etwas Fremdes, von außen Hereingetragenes; 
durch eine nun im Moment dieser Erkenntnis einsetzende Erinnerungsfälschung 
fälschen die Kranken ihre Erinnerung schlagfertig dahin, daß sie diese Vorstellungen 
tatsächlich von außen durch einen WahrnehmungsVorgang erhalten hätten. In 
den Zuständen von Bewußtlosigkeit, in denen der Kranke von der Wirklichkeit 
losgelöst ist, erscheinen ihm alle auftauchenden Vorstellungen fremd; daher er¬ 
klären sich die vielen traumhaften Halluzinationen in diesen Zuständen, die den 
ganzen Gedankenkreis betreffen. Daß in den besonnenen Psychosen die Gehörs¬ 
täuschungen überwiegen, hat seinen Grund darin, daß die meisten Menschen ge¬ 
wohnt sind, in Wortklangbildern zu denken. Daß dagegen in den Zuständen von 
Bewußtseinsstörung die optischen Halluzinationen überwiegen, liegt darin be¬ 
gründet, daß wir gewöhnt sind, im autistischen Denken, das im Traum und in 
diesen Zuständen eine Rolle spielt, in szenenhaften optischen Erinnerungsbildern 
zu denken, ebenso wie wir auch im Wachleben bei ausgesprochenem Erinnerungs- 
denken gewohnt sind, optisch szenenhaft zu denken. Unterstützend für das Zu¬ 
standekommen von Halluzinationen bestimmter Sinnesorgane wirkt auch die 
Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf dies Organ, oder wie bei Schwerhörigen der 
Wunsch, besser zu hören; im Grunde genommen ist es aber auch hier wieder die 
besondere Aufmerksamkeit, die der Kranke dem erkrankten Organ zuwendet, 
die das Halluzinieren auf diesem Organ vermittelt. Diese Hinlenkung kann suggestiv 
von außen erfolgen, wie im Liepmannschen oder Aschaffenburgschen Ver¬ 
such; aber auch von innen heraus durch den Kranken selbst, der, wenn einmal 
eine Halluzination auf einem bestimmten Sinnesgebiet erfolgt ist, nun seine Auf¬ 
merksamkeit darauf lenkt. Dadurch erklärt sich, daß, wenn einmal eine Hallu¬ 
zination auf einem bestimmten Sinnesgebiet zustande gekommen ist, auf diesem 
Sinnesgebiet leicht weiter halluziniert wird, weil eben der*Kranke nun seine Auf¬ 
merksamkeit selbsttätig darauf einstellt. Danach ist die Theorie von den inneren 
Sinnesphärenreizen, die zum Zustandekommen einer Halluzination notwendig 
sein sollen, ganz abgesehen davon, daß sie in keiner Weise imstande ist, das Hallu¬ 
zinationsproblem zu erklären, und sich ihrerseits wieder auf eine Reihe unbeweis¬ 
barer Hypothesen stützen muß, ganz überflüssig, um sich das Problem des Hallu¬ 
zinationsvorgangs verständlich zu machen. Vielmehr kann man sich mit Hilfe 
der vom Verf. aufgestellten Theorie, die sich nur auf andere, durchaus bekannte 
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Psychopath ologische Phänomene stützt, alle Alten von Erscheinungen und 
Halluzinationen psychologisch und psychopathologisch verständlich machen. 

43) Über die Genese und klinische Bewertung der Trugwahrnehmungen und Wahn¬ 
vorstellungen in ihrem Verhältnis zu einander, von Hermann Krueger. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LI. 1919. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

In dieser ausführlichen Arbeit wird die Häufigkeit und Eigenart der Trug¬ 
wahrnehmungen, ihr Gehalt an rein sinnlichen Kompomenten, sowie ihr Verhält¬ 
nis zu etwaigen Wahnvorstellungen bei einzelnen Geisteskrankheiten bzw. -krank- 
heitsgruppen untersucht. Verf. kommt auf Grund der klinischen Erfahrungen, 
denen theoretische Erwägungen zur Seite stehen, zu dem Schluß, daß es echte 
Halluzinationen, d.h. als Sinneswahrnehmungen zu deutende Phänomene ohne 
irgendeinen peripheren Reiz überhaupt nicht gibt. Alle isolierten Trugwahr¬ 
nehmungen beruhen auf einer illusionären Verfälschung tatsächlicher Sinnes¬ 
reize, die bereits im Momente des Sinneseindrucks oder doch kurz nachher vor 
sich geht. Das Material für die illusionären Umdeutungen bietet einmal die un¬ 
scharf und flüchtig aufgefaßte Umgebung, oder aber es sind entoptische, entotische 
Phänomene, Parästhesien und Schmerzen der Haut, der inneren Organe, des 
Geruchs- und Geschmackssinns, die mißdeutet werden. Ist es erst einmal zu einer 
illusionären Verfälschung gekommen, so sind vielleicht Irradiationen weit über 
das erstbetroffene Sinnesgebiet hinaus und damit kompliziertere Illusionen mög¬ 
lich. Der äußere Anlaß zur Trug Wahrnehmung mag noch so schwach sein, es 
findet sich doch stets ein leitender Faden, an den die Halluzination anknüpft. 
Die sensorielle Komponente dieser psychischen Vorgänge kann als eine völlig 
normale anzusehen sein; das pathologische Moment ist erst die Verfälschung des 
Sinneseindrucks durch das Vorstellungsleben des Kranken. Trugwahrnehmung 
und Wahnidee haben die gleiche Genese in den durch entsprechende Affekte be¬ 
herrschten Denk vor gangen. 

44) Über nicht&lkoholischen Eifersuchtswahn, von M. Liebers. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. L. 1919. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Bei dem hier mitgeteilten Fall entwickelte sich seit bereits 3 Jahren der Eifer- 
suchtgwalm auf nichtalkoholischer Basis und aus einer stark eifersüchtigen Charakter- 
Veranlagung heraus. Höchstwahrscheinlich fand die Eifersucht ihre Motivierung mit 
in der schwer zu erzielenden vollkommenen geschlechtlichen Befriedigung des stark 
sinnlich veranlagten Mannes beim ehelichen Verkehr mit der nach ihren Angaben 
kühler veranlagten Frau. Daß es sich um einen ausgesprochenen Wahn handelte, 
dafür sprechen vor allem die affektive Genese, die affektiven Begleiterscheinungen, 
die mangelhafte logische Begründung, die Unkorrigierbarkcit, die Erinnerungs¬ 
und Wahmehmungsfälschungen. sowie die Konflikthandlungen wie Mißhandlungen 
der Frau and Bedrohung auch anderer Personen. Es fehlten dagegen Sinnestäuschungen, 
ferner die Tendenz zur Weiterentwicklung eines sekundären Verfolgungswahns sowie 
alle schizophrenen Symptome, so daß eine beginnende Dementia praecox ausgeschlossen 
werden konnte. Aus der Anamnese geht nur eine neuropathisch-psychopathische Ver¬ 
anlagung hervor. 

45) Über Körpergewicht und Menstruation bei akuten und chronischen Psychosen. 

von O. Rehm. (Archiv f. Psychiatrie. LXI. Heft 2.) Ref.: G. Ilberg. 

Nachdem Verf. eine wertvolle Zusammenstellung verschiedener Autoren über 
dag Verhalten von Körpergewicht und Menstruation bei psychischen Krankheiten 
gemacht hat, gibt er die Ergebnisse von Beobachtungen in der Anstalt Bremen- 
Ellen wieder. Abnahme des Körpergewichts fand er bei den Krampfanfällen 
der Epileptiker; manchmal nahm das Gewicht bei vermehrten Anfällen zu und bei 
selteneren ab. Auffallendes Ansteigen des Gewichts mit Fettsucht stellte er bei 
Epilepsie und Dementia praecox fest. Während akute Geistesstörungen ausge¬ 
prägte Wellenbewegung des Gewichts zeigten, führten chronische meist zu gleich - 
bleibendem Körpergewicht. Im Gegensatz zu dem Verhalten manisch-melar- 
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cholischer Kranker gingen im chronischen Stadium der Dementia praecox Ge¬ 
wichtsschwankungen meist nicht parallel mit dem klinischen Verhalten; die 
Schwankungen bei ersterer Krankheit entsprachen dem psychomotorischen, nicht 
dem affektiven Verhalten. Im Gegensatz zur Dementia praecox brachte künstliche 
Ernährung bei manisch-melancholischen Kranken wenig Erfolg. Vorzeitige Ent¬ 
lassung ergab bei letztgenannten Patienten einen Rückschlag in der Körperge- 
wichtskurve. Die große Unabhängigkeit der Körpergewichtsschwankungen vom 
klinischen Verhalten wies auf selbständig verlaufende Störungen (des Stoffwechsels 
oder der inneren Sekretion) hin. 

Die Menses fehlten fast bei der Hälfte der weiblichen Paralytiker. Bei lEpi- 
lepsie und Hysterie fanden sich Menstruationsstörungen recht selten. Die Men- 
*truationsstörungen bei Dementia praecox und dem manisch-melancholischen 
Irresein zeigten Verwandtschaft : in den akuten Stadien mit den starken weller- 
artigen Schwankungen des Körpergewichts fehlten die Menses häufig im Wellen¬ 
tal, in den chronischen Zuständen fehlten sie öfter und für kürzere Zeiten bei der 
Dementia praecox, seltener, aber für länger bei dem manisch-melancholischen 
Irresein. Bei Paralyse, Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein waren 
die Menstruationsstörungen auf körperliche allgemeine Störungen, wahrscheinlich 
auf solche der inneren Sekretion zurückzuführen. Während Verf. das Wieder¬ 
eintreten der Menses bei den akuten Zuständen als günstiges Symptom ansieht, 
insoweit damit eine günstige Lösung eines zeitlich begrenzten psychologischen 
Zustandes gemeint ist, vertritt er die Ansicht, daß aus ihrem Fehlen oder Nicht¬ 
fehlen keine prognostischen Schlüsse zu ziehen sind. 

Die Angaben verdienen Nachprüfung an dem reichen Material anderer An¬ 
stalten, wobei auch die Verhältnisse der Kriegsernährung und ihrer nunmehrigen 
und künftigen Verbesserung zu berücksichtigen sein werden. 

46) Die Serologie in der praktischen Psychiatrie, von Hermann Weiß. (Orvosi 

Hetilap. 1918.) Ref.: Hudovernig. 

Auf Grund der in der psychiatrischen Abteilung des Ref. vorgenominellen 
theoretischen und praktischen Untersuchungen kommt Verf. zu dem Schlüsse, 
daß sich die einzelnen Zweige der Serologie in der praktischen Psychiatrie während 
der letzten Jahrzehnte kaum weiter entwickelt haben. Anfänglich stellte die 
Abd erhaldensche Reaktion wohl viele Erfolge in Aussicht, doch besitzt die¬ 
selbe derzeit bloß theoretischen Wert. Bloß die Ergebnisse der Wassermann¬ 
reaktion sind praktisch wertbar, doch auch nur dann, wenn wir die qualitative 
und quantitative Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit parallel vornehmen, 
was um so bedeutender erscheint, weil bekanntlich das I. und II. Stadium der 
Syphilis in etwa 3—4°/ 0 der Fälle auch im Liquor positive Komplementbindung 
gibt. Von den modifizierten Komplementbindungsreaktionen erweist sich die 
Kauppsche als nicht, geeignet, da die Zahl der „fraglichen“ Fälle beiläufig doppelt 
so hoch ist, wie bei der Originalmethode. Von diagnostischem Standpunkte ist 
die W.-Reaktion zweifellos ein wertvolles Hilfsmittel, doch bleiben stets die kli¬ 
nischen Erscheinungen maßgebend. In dieser Beziehung kann auch die Haupt- 
mannsche Ausweitungsmethode in Frage kommen, ebenso auch Langes Gold- 
sol- oder Oxydasereaktion. In therapeutischer Hinsicht besitzt die W.-Reaktion 
keine nennenswerte Bedeutung, da das positive oder negative Ergebnis der Kom¬ 
plementbindung dafür nicht entscheidend sein kann, ob eine antiluetische Behand¬ 
lung einzuleiten wäre oder nicht, wenn der Kräftezustand des Kranken oder der 
nach energischer Kur noch immer positive Befund darüber entscheiden soll, weil 
nicht die W.-Reaktion, sondern der Zustand des Kranken einzig entscheidend 
sein kann. Noch weniger maßgebend sein kann W. bezüglich der Prognose, weil 
die positive Bindung negativ werden kann, ohne daß der psychische Zustand des 
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Paralytikers die geringste Veränderung aufweist; dabei ist die Frage stets offen, 
ob die negative Reaktion diese Falles nicht in einigen Wochen abermals positiv 
wird. — Die Serologie ist zweifellos ein wertvolles Hilfsmittel, doch darf dasselbe 
nie über die klinischen Symptome gestellt weiden; die serologischen Ergebnisse 
dürfen bloß als ein Zeichen in der Prognose, Diagnose und Therapie betrachtet 
werden. 

47) Über die Frage der diagnostischen Bewertung der Ergebnisse des Dialysierver- 
fahrens nach Abderhalden in der Psychiatrie, von V. Kafka. (Medizinische 
Klinik. 1919. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Zahl der von Kafka mit der Abderhaldenschen Reaktion untersuchten 
Fälle beträgt 3229, der Reaktionen 3550. Die Arbeit ist durch einen Vortrag von 
Ewald veranlaßt, der auf dem Standpunkt der Spezifität der Abwehrfermente 
steht, aber auf Grund ungünstiger Erfahrungen bei Dementia praecox und Psycho^ 
pathie die praktische Anwendung des DialysierVerfahrens ablehnt. Während nun 
der Tierversuch zu klaren eindeutigen Resultaten führt, ist dies im Versuch am 
Krankenbett nicht immer der Fall. Gewisse unspezifische Resultate können eine 
Folge der Eigenart des Krankenserums selbst sein. Wichtig ist das Vorhanden¬ 
sein einer genügenden Serummenge, schwierig die objektive Beurteilung des Aus¬ 
falls der Ninhydrinreaktion. Bei der Kritik der Ergebnisse ist äußerste Vorsicht 
geboten, was auch für das forensische Verfahren zu berücksichtigen ist. 

48) Psychosen nach Grippe, von Karl Hitzenberger. (Monatsschr. f. Psycli. 
u. Neur. XLVI. 1919. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gruppe I: Psychosen,die durch die Grippe unmittelbar hervorgerufen wurden: 
a) Fieberdelirien. Hiervon sah Verf. 15 Fälle, 69°/ 0 Männer, 31 °/ 0 Frauen; Prognose 
sehr schlecht, da die Infektion sehr schwer. Mangelnde erbliche Belastung und 
Prädisposition. Anatomisch : hochgradige Hyperämie und ödem des Gehirns und 
der Leptomeningen. b) Postfebrile Amentia: 30 Fälle. Beinahe sämtliche Fälle 
erkrankten nach Ablauf der Grippe, 2 bis 14 Tage nach dem Schwiuden des Fiebers. 
Prognose günstig. Mehr Frauen als Männer. Keine Heredität, jedoch spielt er¬ 
worbene oder angeborene Prädisposition eine Rolle. Schlechter Ernährungs¬ 
zustand. 

Gruppe II: Psychosen, die der Infektionskrankheit nur bedurften, um aus 
ihrer Latenz geweckt zu werden, Pseudoinfluenzapsychosen (Kirn). Hierher 
gehören Melancholie, Manie, Dementia praecox und Delirium tremens. 

Einen Einfluß der Grippe auf den Ablauf schon bestehender Psychose konnte 
Verf. nur in einem einzigen Fall feststellen: hochgradige Besserung eines periodischen 
katatonen Verwirrtheitszustandes nach Ablauf einer hoch fieberhaften unkom¬ 
plizierten Grippe. Verf. sah keinen Fall von Encephalitis lethargica bei der Grippe¬ 
epidemie und glaubtdaher, daß diese Krankheit einen von der Grippe verschiedenen 
Erreger hat. \ 

49) Psychose im Anschlüsse an „spanische“ Influenza, von Willibald Strobl. 
(Orvosi Hetilap. 1918. Nr. 50.) Ref.: Hudovernig. 

, Verf. beobachtete 3 Fälle psychischer Erkrankung nach „spanischer“ In¬ 
fluenza. Die psychische Störung trat immer nach Abklingen des Fiebers, bei bloß 
noch minimalen Lungenveränderungen auf. Mit dem subjektiven Wohlbefinden 
*tand nicht im Einklänge die Herztätigkeit, welche unregelmäßig, arythmisch 
und rasch 130 bis 150 war. Das psychische Bild ist gekennzeichnet durch massen¬ 
hafte Sinnestäuschungen, vollkommene Verwirrtheit und motorische Unruhe, 
bei Verweigerung der Nahrungsaufnahme. Diese 3 Fälle hatten einen ungemein 
raschen, in 3 Tagen zum Tode führenden Verlauf, im Gegensätze zu den sich der 
gewöhnlichen Influenza anschließenden, akut oder subakut verlaufenden Psychosen. 
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50) Psychische Erkrankungen bei spanischer Krankheit, von K. Fa bi nyi. (Orvusi 

Hetilap. 1919. Nr. 8.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Im Verlaufe der spanischen Grippeepidemie in Budapest beobachtete Verf. 
in der Landesirrenanstalt Lipötmezö Erkrankungen sowohl beim Personale, von 
welchem 48,l°/ 0 erkrankten, als auch bei den Pfleglingen, deren bloß 8,7% er¬ 
krankten. Hingegen betrug die Mortalität beim Personale 4,5%, bei den Geistes¬ 
kranken 12,9%; bemerkt sei, daß von den weiblichen Geisteskranken 20,4%. 
von den männlichen 5,3% der an Influenza leidenden gestorben sind. Ein be¬ 
sonderer Einfluß der Grippe auf bestehende Psychosen war nicht nachzuweisen, 
bloß jene allgemeine Niedergeschlagenheit und Somnolenz, welche bei jeder fieber¬ 
haften Erkrankung vorkommt. Auch konnte Verf. keine psychischen Nachfolgen 
der Krankheit nachweisen; nach durchgemachter Influenza war der psychische 
Zustand der Geisteskranken unverändert wie vorher. Psychosen im Anschlüsse 
an Influenzaerkrankung psychisch Gesunder sah Verf. in 9 Fällen: 2 Männer, 
7 Frauen. Davon: deliröse Zustände in 5 Fällen, davon 3 Fieberdelirien, 2 nach 
abgeklungenem Fieber, je 2 Fälle von Amentia und Manie, letztere 4 Fälle ebenfalls 
Deferveszenz-Psychosen. Für die psychische Erkrankung nach Grippe ist zweifellos 
die individuelle Disposition verantwortlich zu machen. Die Symptomatologie 
dieser 9 Fälle bot nichts Bezeichnendes für die Grippe. Im Anschlüsse an dieses 
Referat will Ref. bemerken, daß er während der Budapester Epidemie in seiner 
Abteilung für psychisch Kranke etwa 30 Fälle von Psychosen im Anschlüsse au 
Grippe beobachten konnte. Die Vormerkungen dieser Fälle sind ihm leider durch 
die kommunistische Wirtschaft des bolschewistischen Pflegepersonales abhanden 
gekommen, bzw. verworfen worden; Ref. ist daher leider nicht in der Lage über 
dieselben eingehend zu referieren, nur aus Erinnerung will Ref. betonen, daß unter 
diesen Fällen auffallend viel manisch-depressive Erkrankungen ohne spezifische 
Färbung vorkamen, namentlich dominierte unter diesen das chronisch manische 
Zustandsbild, welches sich durch eine auffallend lange, oft auf lange Monate 
erstreckte Dauer auszeichnete. Bei an Influenza erkrankten Paralytikern sah 
Ref. zumeist einen Einfluß: die Kranken zeigen, insofern sie der Infektion nicht 
zum Opfer fielen, eine solche Neigung zu oft weitgehenden Remissionen, wie nach 
einer Hyperpyresenkur (Tuberkulin, nukleinsaures Na usw.). Andere frühere 
Geisteskranke zeigten keine Veränderung nach durchgemachter Influenza. Infolge 
reichlicher und sofortiger Anwendung von intravenösen Sublimatinjektionen und 
Cardiacis war die Mortalität der an Influenza erkrankten Pfleglinge äußerst mini¬ 
mal — etwa 3 bis 4%, 

51) De la Symptomatologie des psychoses post-grippales, par V. Demole. (Corresp - 

Blatt f. Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Winter 1818/19 beobachtete Verf. 25 Kranke mit psychischen Störungen 
bei Grippe (10 Männer, 15 Frauen). Darunter bei den Männern: 6 Fälle von Deli¬ 
rium tremens, 2 Fieberdelirien bei Neuropathen, 1 Fall mit neuropathischer Krise, 
1 Fall von Grippedelir, das in eine Dementia praecox überging; bei den Frauen: 
9 Fälle von transitorischer Amentia (5 bis 8 Tage lang), 6 Kranke mit paranoider 
Veranlagung und länger dauerndem Delir. 3 der 25 Fälle starben (hämorrhagisch^ 
Pneumonie). Das Material des Verf.'s zeigt den großen Einfluß, welchen die per¬ 
sönliche Vorgeschichte und der hereditäre Faktor auf die Symptomatologie des 
Grippedelirs ausübt. Die postgrippalen Verwirrtheitszustände mit systematischen 
Wahnideen deuten auf einen paranoiden Boden oder auf eine „psychose fruste“ 
hin. Befällt die Grippe einen bereits Geisteskranken, so löst sie nur selten ein 
postgrippales Delir aus. Die Grippe beeinflußt also in verschiedener Weise die 
zur Psychose Prädisponierten und die wahren Geisteskranken; erstere gelangen 
manchmal in ein vorübergehendes postgrippales Delir, letztere reagieren mit 
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keinem psychischen Symptome. Diese Tatsache zeigt, daß die Reaktivität des 
Geisteskranken bezüglich eines toxi-infektiösen Faktors sich im Laufe der Psychose 
geändert hat. 

52) Lea complications nerveuses du typhns exanthämatique, par Demetre-Em. 
Paulian. (La Presse mödicale. 1919. No. 54.) Ref.: Kurt Mendel. 
Welches auch die Form des Typhus exanthematicus ist, immer ist das zentrale 

und periphere Nervensystem von Anfang an mitbeteiligt. Beständig besteht eine 
Meningealreaktion während des Verlaufs des Leidens, sie kann noch lange (mehr 
als ein Jahr) nach der Rekonvaleszenz bestehen. Von beobachteten zentralen 
Störungen bei Flecktyphus sind zu nennen: zerebrale, pontiue, psychische, zere¬ 
bellare und medulläre; von peripherischen: Neuritis und Polyneuritis; von anderen 
Komplikationen: funktionelle und glanduläre Störungen. 

53) über nervös-psychische Störungen nach Typhus- bzw. Choleraschutzimpfung, 

von A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 35.) Autoreferat. 
Im Anschlüsse an Typhus- bzw. Choleraschutzimpfung beobachtete Verf., 
abgesehen von einfachen Fieberdelirien, typischen Alkoholdelirien bei Gewohn¬ 
heitssäufern und hysterischen Dämmerzuständen, 4 Fälle klassischer Amentia 
von mehrmonatiger Dauer; 2 der Fälle hatten schon vor 18 bzw. 12 Jahren eine 
Psychose durchgemacht. Ein Fall von Meningokokkenmeningitis entwickelte sich 
am 3. Tage nach Typhusschutzimpfung, allerdings in der Zeit einer kleinen 
Meningitisepidemie im Frühjahre 1916. Endlich berichtet Verf. über einen Fall, 
der im unmittelbaren Anschlüsse an Typhusschutzimpfung mit sehr hoher fieber¬ 
hafter Reaktion einen rechtsseitigen Schlaganfall erlitt, zu dessen Folgeerschei¬ 
nungen sich später Jacksonsche Anfälle gesellten; 23jähr. Mann, WaR. negativ. 
In einem weiteren Falle mit völlig negativer Eigen- und Fremdanamnese ent¬ 
wickelte sich 2 Monate nach Typhusschutzimpfung, die mit sehr protrahierter 
und hoher fieberhafter Reaktion, jedoch ohne auffallendere zerebrale Reizerschei¬ 
nungen einhergegangen war, Epilepsie. Verf. erinnert an die Mitteilungen von 
Bonhoeffer und Redlich. 

$4) Psychoses associated with diabetes mellitus, by H. D. Si nger and S. N. C lar k. 

(Journ. of nerv, and ment, disease. XLVI. 1917. No. 6.) Ref.: W. Misch. 
Während bisher in der Literatur als psychische Begleiterscheinungen des 
Diabetes mellitus nur Angst- und Erregungszustände bekannt waren, werden 
hier 2 Fälle mitgeteilt, in denen die Erkrankung von echten toxischen Halluzinosen 
begleitet war, und es wird angenommen, daß auch die bisher beschriebenen Angst¬ 
zustände bei Diabetes unter diesen Typ fallen. Besonders bemerkenswert ist die 
Beobachtung, daß die Perioden der akuten toxischen Erscheinungen zusammen- 
fielen mit einer Verminderung der Zuckerausscheidung im Urin. 

55) An analysis of forteen cases of senile dementia showing neither atrophic nor 
arterio-sclerotic cerebral changes at autopsy, by L. B. Alford. (Journ. of 
nerv, and ment, disease. XLVI. 1917. No. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es wird eine Anzahl von Fällen von unzweifelhafter seniler Demenz beschrieben, 
bei denen das Gehirn weder atrophische noch arteriosklerotische Veränderungen 
jufwies. Auffallend war, daß sich bei allen Fällen eine Erkrankung des kardio¬ 
vaskulär-renalen Systems nachweisen ließ, was bei einer kongenitalen Funktions¬ 
schwäche des Gehirns vielleicht von Bedeutung für die Entstehung der psychi¬ 
schen Störungen ist. Ferner fanden sich in einer großen Anzahl der Fälle chro¬ 
nische Systemdegenerationen im Rückenmark, und es wird vermutet, daß diesen 
Veränderungen Gehirnveränderungen entsprechen, die so geartet sind, daß sie 
mit den gebräuchlichen Methoden nicht nachgewiesen werden können. 

55) Über Simulation von Geistesstörung, von A. Ser ko. (Jahrb. f. Psych. XXXIX. 
1919. 8.213.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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30 detailliert wiedergegebene Krankheitsgescbichten, welche mit 30 anderer 3 
nicht publizierten Fällen einem Kriegsmateriale von 3000 Kranken — Psychosen» 
Defektzuständen und Neurosen — entstammen. Verf. verwertete die Fälle der 
Grazer Garnisonsbeobachtungsstation während des letzten Kriegsjahres; in diesem 
regionär genauer abgegrenzten Materiale erwiesen sich die istrianischen Misch¬ 
linge zwischen Südslawen und Italienern als zur Simulation weitaus am dispo¬ 
niertesten. (Vgl. zu diesem Punkte die Studie des Ref. über vergleichende Rassen¬ 
psychopathologie in Psych.-neurol. Wochenschr. 1919; Referat 24 in dieser Nr.) 
Als Haupttypen simulierter geistiger Störungen beobachtete Verf. Schwachsinns- 
formen, akute Verwirrtheitszustände und „Tobsuchtsanfälle“, den berüchtigten 
„Wirbel“ der gewalttätigen kriminellen Psychopathen. Verf. erkennt selbstver¬ 
ständlich voll und ganz die Tatsache an, daß Simulation bei geistig Vollwertigen 
so gut wie nie vorkommt, ebenso die innigen Beziehungen bzw. Mischungen zwischen 
Hysterie und Simulation; man wird ihm aber gewiß Recht geben müssen, wenn 
er sich gegen gewisse Ärzte wendet, welche in jedem psychogen anmutenden Krank¬ 
heitsbilde unter allen Umständen eine echte psychogene Störung erblicken, „ah 
ob just ihr Arbeitsgebiet den Schwindlern unzugänglich und vor Betrügern ge¬ 
feit wäre“. Die sehr fleißige Arbeit sei jedem Fachkollegen, insbesondere Gerichh- 
ärzten, zum eingehenden Studium empfohlen. 

57) Zur Frage der Simulation von Geistesstörung, von E. Sträussler. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVI. 1919. H.3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Militärfall mitgeteilt, bei dem Simulation und Krankheit nicht nur 
nebeneinander liefen, sondern auch ineinander griffen, so daß eine scharfe Trennung 
nur schwer möglich war. Der Simulation lag hier eine hysterische Konstitution zu¬ 
grunde. Ähnlich wie nach Ablauf eines hysterischen Dämmerzustandes eine längere 
ITntersuchung oft einen Rückfall in eine dämmerhafte Bewußtseinsstörung provoziert, 
so hatte hier der affektive und suggestive Reiz der Untersuchung die Wirkung des bis 
her sich nur in reiner Simulation äußernden Krankheitswillens derart gefördert, daß 
eine echte Bewußtseinsstörung zustande kam. Während der Untersuchung, bei der 
ganz offensichtlich mit Absicht falsche Antworten gegeben wurden und ein Zuviel 
an produzierter Krankhaftigkeit die Absicht verriet, bestanden ganz deutliche hyste¬ 
rische Stigmata, wie Aufhebung des Konjunktival-, Korneal-, Rachen- und Gaumen- 
rcflexes und vollkommene Analgesie auch der Schleimhäute, die kurz nachher wieder 
verschwanden. Ganz besonders auffallend aber war eine Makrographie, der eine nach¬ 
weisbare Mikropsie zugrunde lag, die ihrerseits mit einer der Sehstörung adäquaten 
Störung in der Abschätzung von Entfernungen bzw. in der Tiefen Wahrnehmung ver¬ 
bunden war. Auch diese Störungen verschwanden, sobald die Ärzte sich entfernt 
hatten. Man gewinnt daraus den Eindruck, daß solche Menschen ,.nur die Schleusen, 
welche die in ihnen schlummernden pathologischen Anlagen zurückhalten, zu öffnen 
brauchen, damit diese erweckt werden und sich in Gestalt von psychotischen Sym¬ 
ptomen nach außen ergießen“: Die Simulation scheint sich stets in diejenige Form 
psychischer Störung zu kleiden, die in der Anlage vorgebildet ist. Am häufigsten 
kommt dafür der hysterische Dämmerzustand (Ga ns er zustand) in Betracht, dann 
der Schwachsinn und in selteneren Fällen Katatonie bzw. Dementia praecox. 


III. Mitteilung an den Herausgeber. 

Zu ihrer Arbeit in diesem Centr. 1919 Nr. 23 schreibt Dr. Elisabeth Marcuse: 
Herr Professor Dr. Ludwig Mann hat, wie er freundlich mitteilt, bereits im Jahre 
1897 im 10. Rande der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde ähnliche Auf¬ 
fassungen über die sensible Leitung und das Verhältnis der verschiedenen Sensibilitäts¬ 
qualitäten vertreten, wie später Bechterew, Petrön und andere. 

Manche Degenerationen sekundärer sensibler Bahnen im Hirnstamm sind u. a. 
auch von Quensel (dies. Centr. 1898) verfolgt worden.. 

Einsendun g en für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin W, Augsburgerstr. 43. _ _ 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co, 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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L Originalmitteilnngen. 


1.' Bemerkungen über die Aphasie der Polyglotten. 

Von Dr. H. Herschmann und Dr. 0. PötzL 

Bei der Aphasie der Polyglotten zeigt sich bekanntlich sehr oft ein von 
Pitres auf gedecktes Gesetz. Es kommt in der Rückbildung der Aphasien zu 
einer Dissoziation der aphasischen Erscheinungen nach den einzelnen Sprachen; 
der Kranke ist dann für eine seiner Sprachen weniger aphasisch als für alle anderen. 
Dieses Grundgesetz ist im wesentlichen unangetastet geblieben. Eine zweite Regel, 
die Pitres auf gestellt hat, war dagegen in weiterer Folge durch manche Aus¬ 
nahmen in Frage gestellt; Pitres fand, daß sich die den Kranken gebräuchlichste 
Sprache (langage familier) oft als einzige, jedenfalls als erste rückbildet und 
die übrigen Sprachen mehr oder weniger verdrängt. Fälle von Bychowski 1 , 
von Sträussler 9 und von Pick 8 zeigen, daß sich die Dominanz der gebräuch¬ 
lichsten Sprache in der Rückbildung der Aphasie manchmal nicht einstellt, 
sondern daß zuweilen selbst die Muttersprache oder die gebräuchlichste Sprache 
diejenige ist, die in der Aphasie am meisten ausgeschaltet wird. Diese Aus¬ 
nahmen sind bisher unerklärt geblieben. Der folgende Fall vermag vielleicht zu 
ihrer Erklärung etwas beizutragen . 4 

Es handelt sich um einen Kranken, bei dem die zwei Sprachen, deren er 
mächtig war, deutsch und tschechisch, jede in ihrer Art gleichbedingt schienen, 
die dominierende Sprache in der rückgebildeten Aphasie zu sein. Tschechisch 
ist seine Muttersprache, die er bis zu seinem 14. Jahr ausschließlich gesprochen 
hat; Deutsch ist die Sprache seiner Wahl, da er als ansässiger Wiener und Bürger 
von Wien seit seinem 14. Jahr sich des Deutschen fast ausschließlich bedient 
hat, auch in seiner Familie. Jeder der beiden Grunde, bald der eine, bald der 
andere, findet sich als Ursache der Dominanz einer Sprache in der Rückbildung 
der Aphasie bei Polyglotten; das zeigen bereits die Fälle von Pitres. 

Es war somit in diesem Fall nicht vorauszusehen, ob eine Sprache und welche 
hier dominieren wird. Ereignet hat sich nun folgendes: Patient bekam gegen 
Mitte September 1919 einen Anfall, der, ohne motorische Halbseitenerscheinungeü 
auszulösen, eine Aphasie entstehen ließ. Das Sprach vermögen blieb bis zur Gegen¬ 
wart schwer beeinträchtigt, das Sprachverständnis dagegen stellte sich sehr bald 
wieder her und zwar für beide Sprachen ziemlich gleich. Das Nachsprechen »st 
für beide Sprachen gleich, ziemlich stark beeinträchtigt: der Hauptklang 
vorgespiochener Worte wird zum Teil wiedergegeben, aber durch tschechisch 


1 Monatsschrift f. Psych. u. Neur. XIV. 1919. S. 184 ff. 

* Zeitschr. f. d. ges. Neurol. IX. 1912. H. 4, S. 503. 

* Archiv f. Psych. XXXVlI. 1903. 8. 468ff. 

* Die Verf. beabsichtigen, den Fall mit seinen Protokollen und den Gesichts¬ 
punkten, die er bringt, an anderer Stelle etwas ausführlicher zu besprechen. Die vor¬ 
liegende Mitteilung wurde im Verein f. Psychiatrie und Neurologie, Wen, 28. Oktober 
1919 vorgetragen. 
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klingende Paraphasien entstellt. In allem.Spontanen, dessen er sprach* 
lieh fähig war, herrschte bis vor kurzem die tschechische Sprache 
allein vor, so in der Wortfindung vom Objekt, soweit sie möglich war, so in den 
Versuchen, spontan zu sprechen.* 

Man könnte diese Dominanz der tschechischen Sprache, da sie die Matter* 
spräche ist, vielleicht mit einem besonders zähen Haften erklären, das vielleicht 
eine nationale Eigentümlichkeit sein könnte; man könnte sich also auf einen 
völkerpsychologischen Erklärungsversuch beschränken. Die Vorgeschichte und die 
Art dieser Aphasie gestatten aber andere, hirnpathologische Erklärungen. Patient 
batte bereits Anfaug des Jahres 1919 einen Schlaganfall mit einer kurzdauernden 
Aphasie, bei der über ein Dominieren der tschechischen Sprache nichts berichtet 
wird. Diesen Anfall bekam er während eines 6 monatlichen Aufenthaltes in 
Böhmen, in Josefstadt bei tschechischen Verwandten. Als er zurückkam, März 1919, 
hatte er nur eine leichte amnestische Aphasie und bediente sich nach wie vor aus* 
schließlich der deutschen Sprache. Die Situation, in der ihn der erste Anfall 
traf, war also eine solche, in der die Einstellung seiner sprachlichen Intention 
mehr auf das Tschechischsprechen gerichtet sein mußte. Der Anfall unterbrach 
diese Intention. Dar zweite Anfall reproduziert, wie jeder Anfall, der im gleichen 
Hirngebiet Zerstörungen setzt, die damalige innere innervatorisehe Situation, in 
der die Intention zum Tschechischsprechen unterbrochen war. 

Wir kennen die Wirkung solcher unterbrochener Intentionen, wie sie ein 
Anfall oder ein Trauma setzen; wir wissen, daß sie sehr häufig ausschließlich die 
Sprachreste von Aphasikem bestimmend auswählen. Das schlagendste Beispiel 
für eine solche Auswahl des einzigen Sprachrestes durch eine in der Anfalls- 
situation unterbrochene Intention ist der bekannte Fall von Hughlings Jackson, 
den Freud 2 zitiert: ein Mann wird von Räubern überfallen und bekommt einen 
Schlag auf den Kopf, der ihn aphasisch macht. Sein einziger Sprachrest ist: 
„I want protection“ („Ich brauche Schutz“). Dieses Beispiel ist nur heraus¬ 
gegriffen aus zahlreichen anderen, die zeigen, daß der perseverierte Sprachrest, 
also eine Nachwirkung der Anfallssituation, häufig der im Anfall unter¬ 
brochenen Intention entspricht. 

Wir können daher für unseren Fall annehmen, daß die unterbrochene Intention 
mm Tschechischsprechen vom ersten Anfall her hier nachgewirkt hat, daß sic 
aber vielleicht erst durch die Wirkungen des zweiten Anfalles voll ausgekeimt 
ist. Die Wirkung des ersten Anfalles würde also einem Engramm zu vergleichen 
sein, die Wirkung des zweiten Anfalles der Ekphorie eines Engramms. Die Durch¬ 
sicht der Fälle der Literatur zeigt für eine Reihe von Fällen analoge Wirkungen 

1 Außerdem hatte Patient eine rechtsseitige Hemianopsie, die sich innerhalb von 
etwa 8 Wochen rfickbildete, dam besonders starke Störungen des Lesens und Schreibens. 

* Preud, Zur Auffassung der Aphasien. Wien, Deuticke, 1891. S. 68. Freud hebt 
die Bedeutung der unterbrochenen Intention bereits in den Mittelpunkt der ganzen Be¬ 
sprechung und illustriert sie durch eine Selbstbeobachtung. Was hier über die Wirk¬ 
samkeit dieses Moments gesagt wird, soll nichts anderes sein, als eine Anlehnung an 
diese Anricht von Frend and eine Anwendung von ihr. 

8 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



der Anfallssituation; so z. B. für den bekannten Chaxcotschen Fall. 1 Es wäre 
das eine Wirkung, die an das Schreckhypnoid und an die traumatische Hysterie 
erinnern würde; sie hat aber ihre organischen Vorbilder an Erregungsverhältnissen, 
wie sie experimentell an Vorgängen studiert worden sind, die sehr tief in der 
Tierreihe, gerade bei Wirbellosen sich besonders einfach erkennen lassen.' 

v. Üxküll* beschreibt für den Sipunculus, den Regenwurm des Meeres, 
ein Phänomen, das er den Erregungsfang nennt. Entfernt man mit einem 
Schnitt das ganze Zentralnervensystem des Sipunculus, den Banchstrang, so 
bleibt der Muskelschlauch genau in jenem Zustande tonischer Erregung, den 
man vorher durch Reizung erzeugt hatte. „Der Erregungsfang lehrt uns, daß 
die in den Muskel gelangte Erregung nicht wieder erlöschen kann, wenn kein 
Zentrum vorhanden ist, das sie in sich aufzunehmen vermag.“ 

Die Analogie dieses primitiven Vorganges mit dem Erregungsfang durch 
Zerstörung von Zentren im Anfall und der Dauerwirkung einer Intention in 
perseverierten Sprachresten dürfte einleuchtend sein, aber auch die Unterschiede. 
Hier ist es eine bestimmte Kategorisierung der Einstellung, eine Aus¬ 
wahl unter den verschiedenen möglichen motorischen Einstellungen, die sieb 
auf diese Weise vollzogen hat, ohne sobald wieder erlöschen zu können. 

Ein solches Moment würde also der Vorgeschichte entstammen und mit 
den H3rdVerhältnissen selbst nichts zu tun haben. Wir finden aber auch in der 
Art der Aphasie unseres Patienten ein Moment, das geeignet ist, jene durch die 
Vorgeschichte gesetzte Einstellung auf das Tschechische sehr mächtig zu fördern; 
dieses Moment ist durch die besonderen Verhältnisse des Herdes jedenfalls mit¬ 
bestimmt. Es findet sich in dem schlechten Nachsprechen, das für beide Sprachen 
gleich geschädigt ist. Durch diesen Befund nähert sich der Fall einigermaßen 
dem Typus einer Leitungsaphasie, während er sich vom Typus einer transkorti¬ 
kalen Aphasie sehr weit entfernt. 

Es dürfte ohne Besprechung einleuchten, daß ein gestörtes Nachsprechen 
die Wirkung der Sprachklänge der Umwelt auf die Rückbildung der Sprache 
mehr ausschließt; die Störung des Nachsprechens wird somit eine au^ der Vor¬ 
geschichte oder aus individualpsychologischen Momenten stammende Dominanz 
einer bestimmten inneren Einstellung gewissermaßen reinzüchten müssen. Ein 
erleichtertes Nachsprechen öffnet den Sprachklängen der Umgebung den Weg 
zur Aktivierung der Sprache; der Weg kann dann leichter im Sinne jener Sprache 
betreten werden, die in der Umgebung während der Rückbildungszeit vorheirscht. 
Aus dem Zusammenwirken dieser zwei Momente erklärt sich die scheinbare Wahl- 
reaktion unseres Kranken für das Tschechische hinreichend. Sie erweist sich 
damit als eine erzwungene, mechanisch determinierte Reaktion. 

Es müßte nur noch die Gegenprobe stimmen. Eine transkortikale Aphasie 
würde dann disponiert sein, gegebenenfalls die Muttersprache zugunsten einer 
neuen Sprache zu verdrängen, wenn die Restitution in einem fremdsprachigen 

1 Nach dem Zitat bei Pitres hier verarbeitet: Revue de m&Ueine 1995. p-8? 6 - 
* Umwelt und Innenwelt der Tiere. Berlin, Springer 1909. S. 145. 
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Land vor sich geht. Tatsächlich gibt es solche Fälle, die gegen die Pitressche 
Regel auch angeführt worden sind. Sie entsprechen dem Bilde der transkorti¬ 
kalen motorischen Aphasie; ein Beispiel für sie ist der erst vor kurzer Zeit ver¬ 
öffentlichte Fall von Bychowski 1 , in dem die früheren Sprachen, deutsch und 
polnisch, durch das Russische verdrängt worden sind, das der Patient in einer 
rein russischen Gegend als Aphasiker fast erst neu erlernen mußte. 

Zahlreiche andere Fälle von Auswahl einer ganz bestimmten Sprache lassen 
sich nach den gleichen Prinzipien erklären. Es bleiben aber Fälle zurück, in 
denen auch diese Prinzipien nicht ausreichen; so z. B. existiert ein sehr inter¬ 
essanter Fall Sträusslers*: Ein Deutscher mit Lues des Gehirns kann in einem 
Anfall transitorischer Störung dem deutschen Arzt seine Beschwerden nur fran¬ 
zösisch schildern; er ist für diese kurze Zeit der deutschen Sprache nicht mächtig, 
während das Sprachverständnis für Deutsch im Augenblick der Störung voll¬ 
kommen erhalten bleibt. 

Auch solche Fälle lassen sich aus einer sehr bekannten paraphasischen Re¬ 
aktion vieler Aphasiker, wenigstens ihrem Prinzip nach, verstehen. Es ist be¬ 
kannt, daß der verbalparaphasierende Aphasiker, wenn man ihm einen Gegen¬ 
stand zeigt, sehr häufig gerade das alltägliche, gebräuchliche Wort für den 
Gegenstand nicht findet, während ihm ein ganz rares, wenig gebräuchliches, 
irgendwo angelesenes Wort dafür einfällt; durch dieses weniger passende Wort 
ist er nun nach dem bekannten französischen Ausdruck geradezu „vergiftet“ 
und kann den alltäglichen Ausdruck nicht finden. Es hat also in solchen Fällen 
eine Verschiebung des Hauptakzentes zentraler Leistungen auf jene Bestandteile 
des sprachlichen Innervationskomplexes stattgefunden, die sonst im Hinter¬ 
grund, in der Tiefe, sei es kaum auftauchend, sei es verdrängt, höchstens implizite 
gegenwärtig sind und im normalen Fall etwa erst in nachträglichen Einfällen, 
in Asoziationen laut werden würden, ähnlich wie die Traumgedanken in der 
Freudsehen Traumanalyse. 

Und wir gewahren, daß auch der Vorgang bei einer solchen Paraphasie sich 
ganz ebenso abzuspielen scheint, wie der Vorgang bei einem Traum. Der Traum 
illustriert ja die verdrängten oder kaum aufkeimenden Teile der wachen Gedanken 
durch eine nachträgliche Entwicklung vorbewußt aufgefaßter Wahrnehmungen. 
Es ist der Mechanismus der Verschiebung vom Hauptsächlichen auf das 
Nebensächliche, der in diesem Typus der Paraphasie wie im Traumvorgang 
gleichmäßig zum Ausdruck kommt. 

Auch hier würde es gröbere, rein innervatorische Beispiele solcher Ver¬ 
schiebungsvorgänge genug geben. Man kann an die Umkehrung des Trizeps¬ 
reflexes (Julius Bauer), an die paradoxe Pupillenreaktion usw. denken; Nega¬ 
tivismus und Ambivalenz sind gute Beispiele solcher Reaktionsweisen, die vom 
Olganischen zum Psychischen hinüberführen. Bei jedem Anklingen bisher ge¬ 
sparter Zentrenfunktionen oder bei jedem Herabsinken der Zentrenfunktionen 

* A.«. O. 

» A. a. O. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



118 


von ihrer Höhe kommt es zu zahlreichen derartigen Verschiebungsvorgängen. 
Setzen wir an Stelle der Verschiebung bei einer einzelnen Paraphasie die Ver¬ 
schiebung von der gewohnten ganzen Kategorie motorischer Einstellungen auf 
eine andere Kategorie, die sonst nur vorbewußt mitklingt, so lassen sich auch 
Reaktionen vom Typus des Sträußlerschen Patienten, wenigstens im all¬ 
gemeinen, verstehen. Die Annahme eines solchen Mechanismus würde aber voraus¬ 
setzen, daß eigentlich bei jeder sprachlichen Leistung implizite und vorbewußt 
alle dem Individuum zugänglichen Sprachen nebeneinander vorhanden sind; es 
würde sich nur durch den Akt der Abstraktion eine von ihnen herausheben, in- 
de^m sie .die anderen ins Vorbewußte zurückdrängt. 

Daß dem so ist, dafür sprechen die zahlreichen Interferenzreaktionen bei den 
polyglotten Aphasikern, deren es in Menge gibt, und die eigentlich bisher noch 
nicht recht beachtet worden sind. Unser Fall speziell ist an solchen Interferenz¬ 
reaktionen naturgemäß besonders reich, da ja seine beiden Sprachen in gewisser 
Beziehung äqual zueinander sind und so besonders stark miteinander kämpfen 
können. In den Protokollen finden sich Belege dafür, daß das wenige Deutsche, 
das ihm zwischen sein Tschechisch kommt, zum großen Teil von Reaktionen 
besonders von Benennungen herstammt, die er tags vorher in tschechischer Sprache 
geleistet hat; das deutsche Wort entwickelt sich gewissermaßen nachträglich, 
zumeist an falscher Stelle nach, ähnlich wie die optischen Nachentwicklungen 
in der visuellen Traumreaktion. 1 ) In anderen Beispielen erweist sich auf Grund 
ähnlicher Befunde, wieder hauptsächlich beim Benennen von Gegenständen, daß 
sich die deutsche und tschechische Wortbezeichnung gewissermaßen gegenseitig 
matt setzen, so daß er versagt, während in späterer Folge an falschen Stellen 
erst die eine, viel später die andere Bezeichnung sich entmischen. Die Durch¬ 
sicht der Literatur zeigt auch in den anderen Fällen von polyglotter Aphasie solche 
Interferenzreaktionen in Menge, was eigentlich nur selbstverständlich ist; auch 
der Gesunde, der mehrere Sprachen betreibt und sie nicht völlig beherrscht, kennt 
diese Interferenzerscheinungen sehr gut aus eigener Erfahrung. 

Diese Interferenzerscheinungen bieten ein Hauptargument für die Annahme, 
daß im jeweiligen sprachlichen Innervationskomplex tatsächlich alle dem Indi¬ 
viduum gegebenen Einstellungskategorien vorhanden sind; die unterdrückten 
Kategorien erscheinen etwa wie die Füllstimmen eines Orchesters oder wie nega¬ 
tive Nachbilder, in ihrem Zurücktreten heben sie die herrschende Kategorie nur 
noch plastischer heraus. Damit lassen sich die bisher beobachteten Ausnahmen 
von dem zweiten Pitresschen Gesetz, dem Dominieren einer Hauptsprache, 
nach bekannten himpathologischen Reaktionstypen erklären. Noch unerklärt 
bleibt aber aus dem bisherigen das Problem, das gerade Pitres als einziger mit 
Recht in die Mitte gestellt hat, die Frage der Kategorisierung, die Frage, was es 
zu bedeuten hat, daß nicht Einzelreaktionen, sondern ganze sprachliche Kate¬ 
gorien von dieser Auswahl befallen werden. 

Dieses le tztere erklärt sich auch nur zum Teil aus der größeren Perseverations- 

1 Pötzl, Zeitachr. f. d. ges. Neurol. XXXVII. H. 3/4, S. 278ff. 
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fähigkeit des Aphasikers auf einzelne motorische Einstellungen. Denn innerhalb 
der Kategorie kann er ja wechseln und perseveriert verhältnismäßig wenig. 
Immerhin aber mag diese größere Starre des motorischen Reagierens einen An¬ 
teil an der Erklärung der Erscheinung haben. 

Betrachten wir aber, was der Gesunde zustande bringt, wenn er eine fremde 
Sprache vollkommen beherrscht, ohne daß. ihm die Muttersprache dazwischen 
kommt, so können wir diese Leistung nach dem Vorigen mit der Interferenz¬ 
reaktion vergleichen; dann erscheint dieser Vorgang als eine gelungene Verdrän¬ 
gung der Hauptelemente seiner sprachlichen Komplexe, die gegen das gewohnte 
Geleise, unter Leistung von Arbeit, nicht ohne Mühe gelungen ist; die Ver¬ 
drängung der fremden Sprachen zugunsten der Muttersprache erscheint wie der¬ 
selbe Vorgang, der sich aber freier, nach der natürlichen Richtung vollzieht; es 
ist etwa derselbe Unterschied wie zwischen aktiver und passiver Apperzeption 
im Sinne Wundts. Die Kategorisierung, die sich beim polyglotten Aphasiker 
einstellt, ist nur ein Zeichen, daß ihm dieser Abstraktionsprozeß, dessen er früher 
als Polyglotter besonders mächtig war, nunmehr wiederum gelingt, allerdings 
z. B. nur in dem eingeschränkten Bereich der ihm verbliebenen Hauptsprache, 
gewissermaßen in einem konzentrisch eingeschränkten inneren Gesichtsfeld. Diese 
Kategorisierung wäre also ein Ausdruck der Rückbildung; sie erscheint ja auch 
in der Rückbildung. 

Es dürfte ersichtlich sein, daß durch das Zusammenwirken der im Vorigen 
auseinandergesetzten Momente das funktionelle Geschehen bei der Aphasie der 
Polyglotten sich in seinen Hauptzügen verstehen läßt, auch mit allen Ausnahmen 
vom Pi tr es sehen Gesetz. Die im Vorigen gebrauchten Erwägungen lassen aber 
auch die Anwendung auf die Untersuchung der zerebralen Vorgänge während 
der Herdwirkung zu, deren ausführliche Darlegung wir uns für eine spätere Ge¬ 
legenheit Vorbehalten. Nur einige Andeutungen sollen hier noch gemacht werden. 

In unserem Falle hat der Patient gewissermaßen eigentlich eine nicht ganz 
reine Leitungsaphasie für das Deutsche und ganz denselben Aphasietyp, nur 
in geringerem Grade, für das Tschechische. Die Durchsicht aller Fälle in der 
Literatur ergibt, daß dies nur ein Beispiel für ein gesetzmäßiges Verhalten ist: 
der Kranke zeigt in den verschiedenen Sprachen, die er beherrscht, jene 
Rückbildungsstadien nebeneinander, die er für die ganze Aphasie nach¬ 
einander entwickelt. Der einsprachige Aphasiker hat selbstverständlich nur 
das Nacheinander dieser Stadien, nicht auch das Nebeneinander. 

Betrachten wir nur dieses Nebeneinander der Rückbildungsphasen, deren 
jede einzelne sich in einer der Sprachen repräsentiert oder auch noch nicht auf¬ 
getreten ist, so handelt es sich jedenfalls nicht nur um die Wirkung des Herdes 
auf die verschiedenen Sprachen, sondern auch um die Wirkung der verschiedenen 
Sprachen auf einen und denselben Herd. Auch hier läßt sich eine Analogie mit 
Vorgängen beim Gesunden finden. Gibt man einem Gesunden einen flüchtigen 
Eindruck optisch mit dem Tachistosköp, so reagiert er, wie ein Seelenblinder bei 
der gewöhnlichen Art des Sehens reagiert; man kann durch eine Stufenreihe von 
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variierten Expositionszeiten auch die Stufenreihe der Rückbildungsleistungen 
eines Seelenblinden am Gesunden experimentell erzeugen. Wenn wir dieses Bei¬ 
spiel anwenden, so würde der polyglotte Aphasiker auf die Anregungen vom 
Gesamtgebiet der in der Aphasie dominierenden Hauptsprache aus reagieren, 
wie ein Gesunder bei relativ langer, nicht allzu flüchtiger Expositionszeit auf 
dem Tachistoskop; auf die Anregungen durch die verdrängten Sprachen würde 
er reagieren, wie ein Gesunder auf die allerflüchtigsten Expositionen. Das heißt 
einfach, die Hauptsprache gibt ihm den stärksten, die verdrängteste Sprache 
den schwächsten Anstoß. Beim Mitschwingen der Zentren auf den Anstoß würde 
das Wegfallen mitschwingender Teile des Resonanzbodens beim starken Anstoß 
weniger in der Leistung zu bemerken sein, beim schwachen Anstoß hingegen die 
inneren Klänge unhörb&r machen. Wir können uns daher denken, daß die Ge¬ 
samtleistung eines kleineren Teiles der Sprachsphäre ausreicht, um den starken 
Anstoß in Reaktionen umzusetzen; die schwächeren Anstöße aber würden das 
Ansprechen der gesamten Sprachsphäre erfordern, oder mit einem Wort: die 
Hauptsprache würde gewissermaßen zentrierter erscheinen als die verdrängten 
Sprachen. Das stimmt mit der Grundanschauung von Pitres Uberein. der in 
Übereinstimmung mit allen Autoren die Existenz getrennter zentraler Apparate 
für jede einzelne Sprache ablehnt; das gleiche Moment würde aber bei genauerer 
Betrachtung noch manche Rückschlüsse auf die Art gestatten, wie sich die Sprache 
phylogenetisch zentriert hat und wie sie sich noch gegenwärtig im Leben des 
Individuums in einem fortwirkenden Prozeß weiter zu zentrieren strebt. 


2. Isolierte einseitige Hypoglossuslähmung infolge 
Schädelbasis fraktur. 

Von Oskar Fischer (Prag). 

Isolierte Hypoglossuslähmung im Gefolge stumpfer Gcwalteinwirkung auf 
den Schädel gehören wohl zu den größeren Raritäten. So konnte Titze in seiner 
Bearbeitung der Verletzungen des Gehirns in der „Neuen deutschen Chirurgie“ 
eigentlich nur über zwei Fälle dieser Art berichten und zwar über die Fälle von 
Brasch und von Smith. 

Der erste Fall betrifft einen 54jährigen Mann, der bei einem Sturz in einen 
Keller zuerst auf das Gesäß auffiel und dann mit dem Nacken gegen die Wand 
anstieß, worauf er eine halbe Stunde bewußtlos blieb. Er blutete aus Nase, Mund 
und Ohren. Später fand sich linksseitige Lähmung des Hypoglossus mit Atrophie 
der Zungenhälfte mit fibrillären Zuckungen. 

Der zweite Fall betrifft einen 27 jährigen Mann, der bei einem Zusammenstoß 
auf den Rücken geworfen wurde. Nach einem Jahr rechtsseitige Atrophie der 
Zunge ohne Entartungsreaktion. 

Ein neuer einschlägiger Fall soll hier mitgeteilt werden: 
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Einem 26jährigen Infanteristen schlug auf einer TranBportfahrt am 4. XII. 
1916 eine Coupetür gegen den Kopf und traf ihn an der linken Schläfenseite. 
3 Stunden war er bewußtlos, fuhr nachher mit dem Zuge wieder weiter und 'ver¬ 
sah mit einem leichten, wegen der geringen Hautverletzung angelegten Kopf¬ 
verband seinen Dienst. Ehst am 22. Januar 1917 wurde er ins Spital aufge¬ 
nommen. Seine Beschwerden waren: Dauernde Kopfschmerzen, namentlich im 
Hinterhaupt und in der Stirn, das Sprechen war wegen der Ungelenkigkeit der 
Zunge erschwert, ebenso das Kauen. Die Ungelenkigkeit der Zunge bestand seit 
dem Unfall. 

Somatisch: Neben dem linken äußeren Augenwinkel eine etwa l 1 /, cm* große 
Borke nach einer in Vernarbung befindlichen Hautverletzung. Die rechte Pupille 
eine Spur weiter als die linke, beide von normaler Reaktion. Augenbewegungen 
normal, normale Kornealreflexe, kein Nystagmus; die Zunge weicht beim Vor- 
strecken stark nach links, beim Zurückziehen nach rechts ab, die linke Zungen¬ 
hälfte ist dünner, schwächer, fühlt sich weicher an und zeigt deutlich feinfibrilläre 
Zuckungen. Der linke Bogen des weichen Gaumens ist weniger stark gewölbt. 
Pub vollkommen normal, weder beschleunigt, noch retardiert, etwas gesteigerte 
Sehnenreflexe, normale Sensibilität. Der Hypoglossus der linken Seite vom Halse 
her überhaupt nicht reizbar, bei galvanischer Reizung der Zungenmuskulatur 
selbst zeigt sich eine deutliche träge Reaktion der Muskulatur der linken Zungen¬ 
hälfte und Überwiegen der Anodenreizung. 

Dieser Zustand änderte sich durch vier Wochen gar nicht, dann allmähliche 
Besserung, die so weit ging, daß die Zunge am 12. III. 1917 in Aussehen und 
Sanktion vollkommen normal war und auch die elektrische Reaktion der Zunge 
zur Norm zurückgekehrt war. Es ist also vollkommene Regeneration der Atrophie 
eingetreten. 

Bei der Frage nach der Ätiologie dieser Hypoglossuslähmung können wir 
keine andere Erklärung finden, als daß der Hypoglossus an der Schädelbasis 
verletzt worden sein muß, denn bei dem Trauma, welches nur den Schädel be¬ 
troffen hatte, ist eine jede andere direkte Einwirkung auf den Zungennerven 
so gut wie ausgeschlossen. Interessant ist nun, daß der Hypoglossus der einen 
Seite isoliert und vorübergehend gelähmt war, wobei die Lähmung so intensiv 
war, daß bereits Muskelatrophie, Muskeiflimmern und Entartungsreaktion sich 
entwickelt hatte. Die vollkommene Regeneration beweist, daß es sich nicht um 
eine direkte Zerreißung gehandelt haben konnte, sondern wohl nur um eine 
vorübergehende Läsion, wahrscheinlich durch Druck. Als druckhervorrufendes 
Agens kann nur eine Blutung an der Schädelbasis, vielleicht im Foramen hypo- 
gtossi angenommen werden, welche durch eine daselbst zustande gekommene 
kleine Schädelbasisfraktur hervorgerufen war. 


XL Beferate. 


Trauma. 

• 1) Trauma und Nervensystem, von Tb. van Schelven. (Berlin, S.Karger, 
1919. 303 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. konnte ab Neutraler (Niederländer) während des Krieges unter gün¬ 
stigen Bedingungen in verschiedenen Ländern seine klinischen Beobachtungen 
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machen. Er bespricht zunächst die Verletzungen der peripheren Nerven, 
in diesem Kapitel auf den Unterschied zwischen den Ansichten .Oppenheims 
und Babinskis bezüglich der Reflexlähmungen hinweisend: Oppenheim führt 
dieselben auf physikalische Veränderungen im Nervensystem (wie bei den Neu¬ 
rosen nach Traumen) zurück, während sich Babinski nur von klinischen Erfah¬ 
rungen leiten läßt und von den hysterischen oder pithiatischen Störungen die 
Reflexlähmungen als physiologisch bedingt abtrennt und dieselben als den 
Reflexatrophien nach Gelenksläsioneu nahestehend betrachtet (vielleicht Sym- 
pathicuserscheinungen). Eine Neuritis ascendens sah Verf. unter mehreren 
Tausenden Nervenschußverletzter nur lmal (nach Durchschuß des Unterarms 
mit Medianusverletzung eine Neuritis ascendens des N. medianus). — Es folgen 
die Verletzungen des Rückenmarks (s. auch d. Centr. 1919, S. 8); hierbei 
wird auf die B 2 ziehungen zwischen Trauma einerseits und Syringomyelie, Tabes, 
multipler Sklerose, Systemerkrankungen (insbesondere amyotrophischer Lateral- 
slderose) andrerseits hingewiesen und dem Trauma eine verhältnismäßig gering¬ 
fügige Rolle bei der Entstehung oder Auslösung dieser Leiden zuerkannt. Aus¬ 
führlich werden dann die Schädel- und Hirnverletzungen mit ihren Herd¬ 
symptomen und Komplikationen (Hirnabszeß, Meningitis, Enzephalitis), ihrer 
Behandlung und Prognose besprochen. Den Schluß bilden die traumatischen 
und Kriegsneurosen. Sie bilden kein selbständiges Krankheitsbild und ent¬ 
stehen wie alle nicht traumatischen Neurosen auf psychogenem Wege. 

Wird auch der in der Kriegsliteratur Bewanderte im vorliegenden Buche 
kaum Neues finden, so ist doch die Lektüre desselben in Anbetracht der gleich¬ 
zeitigen Berücksichtigung und Gegenüberstellung der deutschen und der fran¬ 
zösischen Kriegsliteratur nicht ohne Interesse. 

2) Über Unfalldisposition, von Oh. Widmer. (Therapie d. Gegenwart. 1919. 

Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Barlin). 

Verf. hat seit zwei Dezennien die von ihm behandelten Unfälle auf die Zeit 
vor dem das Trauma auslösenden Ereignis hin geprüft. Die Entwicklungs¬ 
geschichte ist überhaupt nichts anderes als ein immer geschickteres und frik¬ 
tionsloseres Vermeidenlernen der tausend Traumen,- als welche sich bei näherer 
Betrachtung alle die Schwierigkeiten zeichnen, die den Weg zu den Existenz¬ 
bedingungen sperren. Jedes Trauma ist nichts anderes als ein Versagen der 
Automatie, die gestört, behindert oder aufgehoben wurde durch Bawußtseins- 
einspruch manifester oder latenter Art. Das Bewußtsein und sein Einspruch 
sind aber ganz auf Abwehr eingestellt und negativer Eigenschaft. Alle Kunst 
und Geschicklichkeit, alle Behendigkeit, Treffsicherheit und Routine ist längst 
von der Philoge/iie eingeübt, ehe deren Betätigung in unserem Bewußtsein er¬ 
schien. Das Mißgeschick erfolgt stets an typischen Stellen der Arbeit, die me 
mit den a priori schwierigen Stellen zusammenfallen, sondern sich in bestimmter 
und bestimmbarer, räumlich-zeitlicher Entfernung ven diesen ereignen. Eine 
Reihe von Versuchen ergab, daß die Einschaltung der Bewußtseinsfaktoren das 
Trauma bedingt, v ährend ihre Ausschaltung die philogenetische Sicherheit ge¬ 
währt. Der Kreuzungspunkt, an dem sich die Bewußtseins- und Willensdifcß- 
sprache mit dem ursprünglichen Rhythmus traf, ist die interessante Stelle, wo 
der Kundschafterdienst der Wachpsyche verwertet und in Stammeserfahrung 
umgesetzt wird, eine Umsetzung, die immer eine projizierte ist. Mit der Zeit 
tritt Übung ein, wobei, was wir Übung nennen, stets nur eine systematisch unter¬ 
drückte Abwehr ist. Das blinde, unbelegte Vertrauen auf die latente Geschick¬ 
lichkeit bedeute: die Einsicht ieuer philogenetis her Erfahrung, deren Inten¬ 
sität und Extensität wir an der Zahl und Gxöße der im Bewußtsein registrierten 
Widerstände messen. Beim Passieren des Motivs durch den Abwehrapparat 
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resultieren Reaktionen, die sich als durchgehende Konstanten erweisen, die 
Rassen und Geschlechter, Familien und Individuen in prägnanter Weise aus¬ 
zeichnen; die verschiedene Durchlässigkeit des Abwehrapparats für drg Motiv 
wird zur Selektionsformel, worauf Verf, des näheren eingeht. Das Aussetzen 
der Triebkraft, das ist das Fehlen der automatischen Einsicht, kündet sich durch 
eben den Bewußtseinseinwand, den Halte- und Warnruf und weist Ort, Aus¬ 
dehnung und Beschaffenheit der zur Fortsetzung der Arbeit notwendigen aus¬ 
stehenden Orientierung. Hier wird der Kampf ausgefochten. Beim Unfälle 
treffen wir gerade dort das Bewußtwerden der Arbeitsdetails, der Größe und* 
der genauen Folge der Bewegungen, wo die sichere unbewußte Führung mangelt 
und wo beim anderen, der ungefährdet arbeitet, von der ganzen Arbeitstechnik 
nichts bewußt wird. Hier passiert das Trauma, hier kann inan es im voraus 
sagen, daß es passieren wird, wenn man vorher durch ein Examen die Bewußt¬ 
seinsbilanz ziehen konnte. Die Prüfung ergibt sich oft schon aus der Anamnese 
(Narben, Wundreste, Verstümmelungen u. dgl.). Das Resultat der Prüfung ist, 
daß wir den einzelnen oder die unter homologen Verhältnissen stehende Viel¬ 
heit stets jene Abwehr tätigen sehen, die auf ihre spezielle Ungeschicklichkeit 
paßt. Der Unfallkandidat übt sozusagen bei jeder Gelegenheit den Unfall ein, 
er probiert, ob der Boden glatt, der Ablauf sicher, die Absprungstelle solid ist. 
Er ist ein Unfallneurotikei, lange bevor der Unfall passiert iBt. Wir können ihn 
dann aber auch behandeln und korrigieren. Verf. befaßt sich in dieser Beziehung 
näher mit den Betriebsunfällen. 

3) Über die Bedeutung der Disposition bei Unlallneurosen, von Paul Horn. 
(Ärztl. Sachverständ.-Ztg. 1919. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Unfallneurosen erfordern zu ihrer Entwicklung an und für sich kdine 
besondere Krankheitsbereitschaft, wenn auch praktisch die weitaus größere 
Zahl der Unfallneurosen auf nervös disponiertem Boden erwächst. Die Bedeutung 
der Disposition für Entstehung und Weiterverlauf eines posttraumatischen 
nervösen Krankheitsbildes wechselt je nach den verschiedenen Sondergruppen 
der Unfallneurosen. Die stärkste Einwirkung nervös disponierender Umstände 
zeigt rieh bei den Emotions- und den Entschädigungskampfneurosen sowie bei 
den mit seelischen Erregungen verlaufenden Unfallneurosen sonstiger Ätiologie. 
Bei den Emotionsneurosen fällt vor allem die geradezu elektive Wirkung einer 
nervösen Krankheitsbereitschaft auf. Auch bei den Intoxikations- und den 
Elektroneuroßen ist die individuelle Empfänglichkeit für die Krankheitsentwick¬ 
lung von großer Bedeutung. Dagegen wirkt bei den Kommotions- und den 
Thermoneurosen eine nervöse Krankheitsbereitschaft nur im Sinne einer sekun¬ 
dären Beeinflussung des entstehenden Krankheitsbildes. Größte Beachtung 
erfordert das häufige Bestehen einer spezifischen Individualdisposition, aus der 
heraus auch zahlreiche Abweichungen und Besonderheiten in den entstehenden 
Kankheitsbildern zu erklären sind, z. B. die Sonderform der „hysterischen 
Schreckneurose“. Außer einer nervösen Disposition im engeren Sinne können 
im weiteren Sinne nervös disponierend wirken: akute und chronische Infektions¬ 
krankheiten, chronische Leiden innerer Organe und des Nervensystems, Kon¬ 
stitutionsanomalien, chronische Erkrankungen der Sinnesorgane, Alkohol- und 
Nikotinmißbrauch, ferner soziale, wirtschaftliche, berufliche und familiäre Schäd¬ 
lichkeiten verschiedenster Art. Rechtlich hat die Feststellung disponierender 
Umstände und komplizierender Leiden vor allem bei den Haftpflichtfällen prak¬ 
tische Bedeutung. 

4) Die En fafrhnng der pathologisch-anatomischen Befände nach Hirnerschütte- 

rung in Abhängigkeit vom Geläßnervensystem des Hirnes, von G. Ricker. 
(Virchows Archiv CCXXVI. S. 180.) Ref.: Henneberg. 
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Die Arbeit bringt neue Gesichtspunkte für die Beurteilung der traumatischen 
(nicht auf direkte Quetschung zurückfübrbaren) Veränderungen des Central- 
nervenaystems und die nach Traumen auftretenden Krankheitsbilder. Verf. geht 
ron in früheren Arbeiten beschriebenen Beobachtungen an der Ohrmuschel 
und den durchsichtigen Teilen des Mesenteriums und Pankreas des lebenden 
Kaninchens aus. Auf experimentelle Beize reagieren die Dilatatoren und Kon¬ 
striktoren gemäß der Intensität derselben verschieden; bei demselben Grade 
der Gefäßweite kommen alle Grade der Geschwindigkeit des Blutes von der 
* Beschleunigung bis zur Stase vor, die Wand der Gefäße und Kapillaren übt einen 
bewegenden Einfluß auf das Blut, der in letzter Linie vom Gefäßnervensystem 
abhängig ist. Verf. erörtert die durch mechanische Reize zu erzielenden Störun¬ 
gen der Blutbewegung und die daraus resultierenden Zustände: Fluxion, Isch¬ 
ämie, inflammatorischer Zustand, prästatischer Zustand und Stase und die 
Folgen, die aus der geänderten Beziehung zwischen Blut und Gewebe für das 
letztere sich ergeben. Es werden sodann die nach Hirnerschütterung zu beob¬ 
achtenden Hirnveränderungen (Quellung, Nekrosen, Blutungen, traumatische 
Spätapoplexie) und ihre Entstehung durch den mechanischen Reiz der Kom- 
motion, der durch Vermittlung des Gefäßnervensy&tems zur Zirkulationsstörung 
führt, besprochen. Die Kommotion kann eine abnorme Erregbarkeit der GefaA- 
nerven des Hirns als Dauerzustand zur Folge haben; von einem solchen sind 
die klinischen Erscheinungen der Kommotionsneurose abhängig zu denken. 

Die Darlegungen des Verf.’s sind für die Neurologen von dem größten Inter¬ 
esse; das Studium der Arbeit wird daher angelegentlichst empfohlen. 

5) Zur pathologischen Anatomie der Verschüttungen, von Ludwig Pick. (Ärztl. 

Sachvcrst.-Ztg. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Den Neurologen interessieren die vom Verf. bei Verschütteten gefundenen 
anatomischen Veränderungen am Zentralnervensystem. Auch bei Abwesenheit 
von Verletzungen des Schädels oder der Wirbelsäule fanden sich epi- und sub¬ 
durale oder piale Blutungen, blutige Zertrümmerungen und kleine kapilläre Blu¬ 
tungen in der Zenfcralnervensubstanz selbst infolge der allgemeinen Erschütterung 
des Körpers. In einem Falle von Verschüttung war — ohne irgend welche Ver¬ 
letzung der Wirbelsäule — im Rückenmark entsprechend dem 1. und 2. Dorsal¬ 
segment eine totale, von Blutungen oder Pigmentierungen vollkommen freie, 
rein weiße Erweichung nachweisbar. Wahrscheinlich wurde bei der Verschüttung 
durch einen besonders starken plötzlichen Stoß oder Schlag gegen die oberste 
Brustwirbelsäule ein zeitweiliger regionärer Angiospasmus bewirkt und so die 
schon für kurz dauernde Blutsperre ja besonders empfindliche Zentralneiven- 
substanz bis zur Nekrose geschädigt. Der Fall zeigt, daß schwerste anatomische 
Läsionen am Rückenmark und Hirn bei verschüttet Gewesenen bestehen können 
ohne eine röntgenologisch bzw. anatomisch nachweisbare Knochenverletzung. 

6) Ober Störungen der Geruchs- und Geschmacksempfindung, von H. Ziegler. 

(Monatsschr. f. Unfallheilk. 1919. Nr. 9/10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Unfallkranken ist den Störungen des Geruch- und Geschmacksinns bei 
der Untersuchung mehr Aufmerksamkeit zu schenken als bisher. Allerdings 
ist diese Untersuchung zeitraubend und oft unbefriedigend, da man sich auf 
die subjektiven Angaben des Verletzten stützen muß. Es ist sorgfältig zu über¬ 
legen, inwiefern die Störung sich eiwerblich geltend macht oder überhaupt einen 
abschätzbaren Nachteil bedeutet; das setzt eine genaue Prüfung der Beschäftigung 
jedes einzelnen Untersuchten voraus. Verf. erwähnt das Wichtigste der Unter- 
suchungsmethoden. Man prüfe zuerst, ob überhaupt gerochen wird, dann, welche 
Gerüche, und vergleiche wenn möglich die Intensität der Empfindung beider 
Seiten. Gibt Pat. an, reizende Stoffe nicht zu riechen, macht er aber Unlust- 
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und Abwehrbewegungen oder tränen ihm die Augen, so ist er der Simulation 
verdächtig. Der Geschmack ist an den vorderen zwei Drittel der Zunge (5. Hirn- 
nerv) und am hinteren Drittel (9. Hirnnerv) besonders zu prüfen. Die vorderen 
Zungenteile sind empfindlicher für sauer, die hinteren für bitter. Stoffe, die die 
gewöhnliche Schleimhaut reizen, können von der Nase aus eine gewisse Ge¬ 
schmacksempfindung auslösen, und umgekehrt.kann sich mit einer Geschmacks¬ 
empfindung Riechen kombinieren, wenn der Prüfungsstoff Riechstoffe enthält. 

7) Eän weiterer Beitrag zur Störung der Geruchsempiindung verbunden mit 

Störung des Geschmackes, von Ferd. Bähr. (Monatsschr, f. Unfallheilk. 

1919. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von Transmission erfaßt, herumgeschleudert, Quetschwunde am rechten Hinter- 
köpf und Quetschung beider Kiefer. Einige Zeit bewußtlos. Sofort nach dem Unfall 
Verlust des Geruches und Geschmackes. Alan wird annehmen, daß die nachweisbare 
Herabsetzung des Geschmackes für salzig und süß im wesentlichen durch die Auf¬ 
hebung des Geruchs bedingt ist. Da Pat. Braumeister, ist für ihn das Fehlen des 
Geruchs Vermögens von wesentlicher wirtschaftlicher Bedeutung, er wird daher als 
im Grade von 25% erwerbsbeeinträchtigt erachtet. — Verf. glaubt, daß es sich im 
vorliegenden Falle nicht um eine funktionelle, sondern um eine organische, durch 
Schädigung des Bulbus olfactorius an der Schädelbasis bedingte Störung handelt. 

8) Traumatische reflektorische Pupillenatarre, von Arnold Löwenstein. (Münch. 

med. Wochenschr. 1919. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

23 jähriges Mädchen. Verletzung am Hinter köpf durch Fall in bewußtlosem 
Zustande. Am nächsten Tage linke, stecknadelkopfgroße, lichtstarre Pupille mit 
myotonischer Konvergenzreaktion. Wassermann negativ. Diagnose: Blutungsherd 
durch Trauma dort, wo die zentripetalen Fasern die Ganglienzellen des Sphinkter¬ 
kernes umspinnen. Infolge des Reizes für die Zel'en des Sphinkterkernes besteht die 
Miosc, infolge bereits eingetretener Schädigung dieser Kernzellen besteht der myo- 
tonische Charakter der Konvergenzreakjion. 

•) Beitrag zur Frage der traumatischen Apoplexie, von 6. Joerdens. (Medizin. 
Klinik. 1919. Nr. 38.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es handelt sich um einen 15jährigen jungen Mann, der außer einer Lungen¬ 
entzündung immer ganz gesund war. Sein Unfall bestand darin, daß er infolge Aus¬ 
reitens etwa 4 m hoch von Mehlsäcken herunterstürzte und mit dem Kopf aufschlug. 
Er war zwar nicht bewußtlos, erbrach aber mehrmals. Sofort nach dem Sturz waren 
linker Arm und linkes Bein gelähmt. Krämpfe bestanden nicht, ebensowenig Nasen¬ 
bluten oder Bluten aus Ohr und Mund. Er hatte sehr starke Kopfschmerzen. Die 
Untersuchung ergab normalen Augenhintergrund, Zurückbleiben des linken Auges 
beim Blick nach außen ohne Doppelbilder, geringe Schwäche im linken Mundfazialis, 
schlaffe Lähmung des linken Armes und Beines, links fehlende Bauchreflexe, links 
Babinski. 5 Tage später plötzlich Bewußtlosigkeit, Cheyne-Stokes, Exitus. Die 
Sektion ergab in der rechten Großhirnseite einen ausgedehnten Blutungsherd, in der 
hinteren Hälfte des Ventrikels und des umliegenden Gewebes gelegen, insbesondere 
des in die Hemisphäre hinein bis nahe an die Peripherie reichenden Gewebes sowie 
bis in den Balken hinein. Das Zustandekommen der Blutung muß man sich wohl 
so erklären, daß zunächst infolge des Traumas durch Zerreißen eines Gefäßes eine 
kleine Blutung in der motorischen Region entstanden war, die dann in den Ventrikel 
durchbrach und so den Tod herbeiführte. Obwohl das Sektioneprotokoll erwähnt: 
die Aorta reißt sehr leicht durch, mahnt Verf. zu vorsichtiger Deutung und nimmt 
eher an, daß die Schädel Verletzung zur Zerreißung eines gesunden Blutgefäßes in 
der Tiefe des Gehirns und so zu einer tödlichen Blutung führte. In einem Nachtrag 
wird ein weiterer Fall mitgeteilt, wo bei einem 27jährigen Kanonier im Anschluß 
an ein Schädeltrauma ohne Verletzung des knöchernen Schädels und der harten 
Hirnhaut eine Zerreißung eines Blutgefäßes in der Tiefe des Gehirns bei einem völlig 
gesunden jugendlichen Individuum eintrat. 

10) Zur Frage der sog. Spätapoplexien nach Unfall, von Hermann Enge 1. (Medizin. 

Klinik. 1919. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten über einen Fall. Zwischen Unfall (Sturz von einer Leiter) und 
Schlag Anfall lagen 98 Tage, von denen Pat. 84 gearbeitet hat. Dieser Zeitraum ist 
zu groß, um einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Schlaganfall und Trauma 
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snnehmen zu können. Zudem bestanden in dieser Zeit keine sicheren Hirnreiz- 
erschrinungen. 

11) Über einen. Pall von traumatischer Spätapoplexie, von Fritz De üb o w. (Münch. 

med. Wochenschr. 1919. Ni. 29.) Ref.: Kuit Mendel. 

45jähriger Arbeiter. Unfall: eisernes Gewicht fiel ihm aus etwa \ l / t m Hohe 
auf den Kopf. Nach Anlegung eines Verbandes arbeitete er weiter, hatte aber seit 
dem Unfall ständig Kopfschmerzen. 24 Tage nach dem Unfall fiel er durch eigen¬ 
tümliches Benehmen auf; er redete wirr. Nach einiger Zeit Hemiparesis dextra und 
Jackson-epileptische Anfälle. Verf. nimmt eine Meningealblutung (Spätapoplexie) 
durch Kontrecoup an. 

12) Über Trauma and Arteriosklerose, von Eugen Fraenkel. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an einen selbstbeobachteten Fall von umschriebener und im 
Bereiche der Einwirkung des Traumas lokalisierter Sklerose der Bauchaorta 
nach Steckschuß in der Wirbelsäule („traumatische Aortensklerose“) betont 
Verf., daß er dennoch den Zusammenhang einer allgemeinen Arteriosklerose 
mit einem vorangegangenen Trauma absolut verneint und die Entstehung einer 
Sklerose der Hirnarterien nach Kopftrauma für durchaus unbewiesen hält. Er¬ 
steht sogar der Frage etwaiger Verschlimmerung einer bereits bestehenden Hirn- 
arteriensklerose durch ein vorausgegangenes Kopftrauma durchaus skeptisch 
gegenüber. 

13) Der traumatische Hydrocephalos, von Otto Bossert. (Jahrb. f. Kinderl:. 
LXXXVIII. H. 6.) Ref.: Zappert. 

Nach stärkeren Kopftraumen stellt sich zuweilen bei Kindern nach einigen 
Tagen ein Zustand ein, der durch Schläfrigkeit, Teilnahmslosigkeit, leichte Be¬ 
nommenheit, Erbrechen, AugenhintergrundVeränderungen, unbestimmte Kopf¬ 
schmerzen gekennzeichnet ist. Als wesentliches Symptom ist eine Drucks teige - 
rung der Zerebrospinalflüssigkeit, durchschnittlich 400—800 mm, anzusehen, 
ohne daß das Punktat chemische oder morphologiclies Veränderungen darbietet, 
die auf eine entzündliche Grundlage schließen lassen. Verf. möchte daher auch 
die allgemein übliche Bezeichnung dieses Krankheitsbildes als Meningitis serosa 
ablehnen, um so mehr, als ausgesprochene Meningealsymptome fehlen; eher 
könnte man unverbindlich von Meningopathie sprechen. Die Entscheidung, ob 
bei diesem Zustand eine degenerative Zellveränderung oder eine vasomotorische 
Störung vorliegt, läßt Verf. offen. Durch mehrfache Lumbalpunktion gelang es 
bald, die Erscheinungen zum Schwinden zu bringen. Irgend welche Folgekrank¬ 
heiten wurden nicht beobachtet. 

14) Imporlanca de l’6tat oommotionnel dam le pronostic des traumatismes eräniens, 

jar P.Lecöne et H. Bouttier. (Presse m6dicale. 1919. No. 67.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Bei der -Prognosenstellung bei Schädeltraumen muß man besondere Rück¬ 
sicht nehmen auf einen pathologischen Symptomenkomplex, welcher weder 
einem wichtigen lokalen Herd traumatischer Encephalitis, noch der meningo- 
enzephalitischen Infektion entspricht, welcher aber abhängig zu sein scheint 
von den diffusen Hirnläsionen kommotionellen Ursprungs. Das anatomische 
Vorhandensein dieser Läsionen konnte durch die autoptische histologische Unter¬ 
suchung bestätigt werden, und ihr Bestehen kann klinisch durch cyto-chemiscbe 
Veränderungen des Liquor, die bei günstigem Verlauf sich vermindern und meist 
verschwinden, bewiesen werden. Die Prognose frischer Hirnverletzungen ist 
stets schwer zu stellen, und zwar nicht nur bezüglich dei unmittelbaren Lebens¬ 
gefahr, sondern auch bezüglich späterer psychischer Störungen. Das Vorhanden¬ 
sein feiner histologischer Hirnläsionen, vom Typus des diffusen zerebralen „Mikro- 
Traumatismus“, erklärt zweifellos die Wichtigkeit und Chronizität gewisser 
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psychischer Störungen, wie sie im 'Verfolg diffuser Hirntraumen beobachtet 
worden sind. Besonders auch die forensische Seite der Frage verlangt eine mögr 
liehst genaue Nachforschung nach einem anfänglichen Bestehen und — in ge¬ 
wissen Fällen Persistieren des Kommotionssyndroms; letzteres hat als sym¬ 
ptomatischer Ausdruck geiingster, aber diffuser Hirnläsionen zu gelten. 

16) Löss of Hair duetoLightning, by Ashby. (Brit.med. Journ. 1919. 15. März.) 

Bef.: Schreiber. 

Bei drei vom Blitz getroffenen Kindern, die in demselben Bett und in gleicher 
Lage auf der rechten Körperseite schliefen, trat zwei Wochen später auf der 
linken Kopfhälfte vollständiger Haarausfall ein. Drei Monate darauf beginnendes 
Wiederwachsen. 

16) Die seelisch-nervösen Störungen nach Unfällen, von Martin ßeichardt. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gewöhnliche, namentlich leichte (nicht zu organischen Hirnveränderungen 
führende) Unfälle sind, soweit lediglich ihre psychisch vermittelte Einwirkung 
in Betracht kommt, im allgemeinen nicht imstande, seelisch-nervöse Erscheinungen 
von längerer Dauer zu bewirken. Die Anschauung der jahrelang dauernden 
traumatischen Neurose als unmittelbarer Unfallsfolge hat sich als durchaus 
unrichtig herausgestellt. Als individuelle (neuropathische oder psychopathische) 
Reaktionen auf einen Unfall sind zu nennen: die Schreckemotion (günstige 
Prognose), die suggestive (hysteroide, psychopathische), die hypochondrische 
und die zwangsneurotische Reaktion (gute Prognose). Eine Hypochondrie oder 
Zwangsneurose mit einem dem Unfall fremden Gedankeninhalt ist keine Unfalls¬ 
folge. Je mehr das Unfallsereignis auf psychisch vermitteltem Wege, wenn auch 
nur vorübergehend, geschadet hat, um so heftiger sind die akuten seelisch¬ 
nervösen Erscheinungen alsbald nach dem Unfall gewesen. Alle erst langsam 
sich entwickelnden seelisch-nervösen Störungen sind nicht Folge des Unfalls. 
Eine traumatische Neurasthenie im strengen Wortsinne gibt es nicht. Die an¬ 
scheinenden traumatischen Neurasthenien sind meist nichts anderes als das 
Ergebnis von Mißstimmung und Mangel an gutem Willen oder aber eine vom 
Unfall ganz unabhängige Krankheit. Eine traumatische Hysterie gibt es ebenfalls 
nicht, desgleichen nicht eine Kommotionsneurose, eine spinale Neurose. Den 
Individualreaktionen auf den Unfall stehen die Individualreaktionen (psycho¬ 
pathische Reaktionen) auf das Entschädigungsverfahren gegenüber. Hier sind 
zu nennen: die rein suggestive und hypochondrische Reaktion ohne besondere 
Wunschfaktoren, die Reaktion nach Art der reinen Willensschwäche (Arbeits¬ 
unlust, Fehlen des Arbeitstriebes), die hysterische Reaktion, die querulatorische 
Reaktion. Kombinationen zwischen diesen einzelnen Reaktionen sind häufig. 
Was man traumatische Neurose usw. nennt, ist zum großen Teil eine dieser 
Individualreaktionen. Die hysterischen oder sonstigen psychopathischen Reak¬ 
tionen auf das Entschädigungs verfahren sind im allgemeinen nicht als ent¬ 
schädigungspflichtige Unfallsfolge zu betrachten. An Stelle der Unfallrente hat 
bei diesen Kranken die zwangsweise Behandlung zu treten, der hysterische Wille 
zur Krankheit muß gebrochen werden. Etwas geschickte Personen können 
bewußt stundenlang Bewegungsstörungen nachahmen. Auf konstitutionell psycho¬ 
pathischem Boden und bei entsprechender Veranlagung entstehen sehr oft seelisch- 
nervöse Störu%en, die einer „Neurasthenie“ bei oberflächlicher Betrachtung 
sehr ähnlich sind, aber mit Sicherheit keine — namentlich keine einmaligen 
(Unfall) — äußeren Ursachen haben und im allgemeinen auch nicht durch einen 
Unfall „ausgelöst“ oder „verschlimmert“ werden. Der Zusammenhang zwischen 
Trauma und Psychoneurose ist dann nur ein rein zeitliches und zufälliges Zu¬ 
sammentreffen. 
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Wie man sieht, ist Verl, in Beinen Anschauungen beauglich der Entschädigung»- 
pflicht gegenüber Unlallkranken sehr streng, nach Ansicht des Bel. entschieden 
su streng, wenn man berücksichtigt, daß viele der vom Verl, besprochenes 
Fragen in Sachen der Unlallneurosen noch ungeklärt und strittig sind. 

17) Considerazioni pratiche suite patogenesi e sulla prognosi delle nevroei trauma- 

tiche, von A. Ciampolini. (Riv. crit. di Clin. Med. 1914. H. 15/16.) 

Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Erfahrungen an 200 traumatischen Neurosen infolge von Eisenbahnunfällen. 
Die meisten traumatischen Neurosen betrafen Eaulleute und Geschäftsreisende 
sowie Bahnpostbeamte, viel weniger Eisenbahnangestellte: unter 25793 Unfällen 
bei Eisenbahnangestellten nur 12 traumatische Neurosen, d. i. 1:2149. Verf. 
führt dies zurück auf die sorgfältige Auswahl des ständigen Personales, auch 
bezüglich der Psyche (die minderwertigen Gelegenheitsarbeiter liefern weit mehr 
Fälle), auf den gut organisierten ärztlichen Dienst und auf die auf Simulation 
oder Übertreibung stehenden Disziplinarstrafen. In den verschiedenen Gegenden 
Italiens ist die Häufigkeit der traumatischen Neurosen verschieden, am größten 
im Bezirk von Neapel. Alkohol und Tabak spielten dabei keine Rolle. Schwere 
körperliche Verletzungen gingen längst nicht immer der Neurose voraus, wäh¬ 
rend unbedeutende Verletzungen oft zu schweren Neurosen führten, wenn näm¬ 
lich die Aussicht auf Unfallrente winkte; schwindet diese, so heilt die Neurose 
oft auffallend rasch. Verf. ist für Entschädigung durch einmalige Kapitals¬ 
zahlung, ohne die Möglichkeit einer Revision, weil dann der Entschädigte oft 
große physische und intellektuelle Anstrengungen macht zur praktischen Ver¬ 
wertung der Rente und so vollständig geheilt wird, indem seine „Psyche eine 
neue Richtung einschlägt“. Schadenersatzansprüche wurden noch 5—6 Jahre 
nach dem Unfall geltend gemacht. Kinder fehlten gänzlich unter den trauma¬ 
tischen Neurosen. 

18) Die traumatischen Neurosen, von Hermann Weisz. (Orvosi Hetilap. 1919. 

Nr. 10.) Ref.: Hudovernig. 

Die Beobachtungen erstrecken sich auf 1200 Palle. Die traumatische Neurose 
des Krieges ist keine neue Krankheitserscheinung; ihre Symptomatologie ent¬ 
spricht jener der Friedensfälle. Das Wesen ist eine Manifestierung einer latenten 
Hysterie. Für die hysterische Grundlage spricht die Suggestibilität, in welcher 
auch das Wesen der therapeutischen Erfolge gelegen ist. Unerwartet und taach 
angewendete faradische Ströme (Ulnaris, Medianus, Supraorbitalis) bringen in 
der Mehrzahl eine vollständige Heilung. Verf. fand 82°/ 0 Heilung, 12°/ 0 gebessert, 
6% keinen Erfolg. 1 Fall starb. Früher nicht behandelte Kranke heilen prompt 
bei der ersten elektrischen Behandlung. Die traumatische Neurose ist heilbar, 
nicht aber die Disposition zu eventuellen Rezidiven. 

19) Hysterie und traumatische Neurose, von B41a Rävesz. (Orvosi Hetilap. 

1918. Nr. 27.) Ref.: Hudovernig. 

Die Hysterie ist charakterisiert durch eine seit der Geburt bestehende Nei¬ 
gung und einen psychotischen Zug, die traumatische Neurose hingegen durch 
außerordentliche Erlebnisse, welche auf die Empfindungen und psychische Er¬ 
scheinungen einen mächtigen Einfluß ausüben. Trotz vieler identischer Züge 
findet Verf. doch folgenden kardinalen Unterschied zwischen Hysterie und trau¬ 
matischer Neurose: es ist dies der psychische, seelische Unterschied. Der Hyste¬ 
rische ist um tat, hastend, lügenhaft, unbarmherzig, theatralisch posierend; bei 
jlem Neurotiker ist die Stimmung ruhig, meist gedrückt, er will keine hervor¬ 
ragende, auffallende Rolle spielen, ist zufrieden, wenn man ihn in Ruhe läßt. 
Nicht bloß Hysterische können an traumatischer Neurose erkranken; dies be¬ 
beweist der Krieg, in welchem viele Hysterische das Trommelfeuer glänzend 
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bestanden haben. Erfahrungsgemäß erkrankt stets jener Körperteil der Sol¬ 
daten (Tremor), welcher der Gefahr und mechanischen Einwirkung am stärksten 
ausgesetzt war. 

20) Note sur la relation des tremblements et des 6tats emotionnels, von O. tt<' Ile t. 

(Revue neurolog. 1915. No. 23/24.) Ref.: W. Misch. 

Das hysterische Zittern der Traumatikei ist nichts als der mimische Aus¬ 
druck der Furcht, der bestehen geblieben sein kann, nachdem die Furcht selbst 
bereits allmählich verschwunden ist. Ist das Zittern noch von Furchtvorstellungen 
begleitet, so kann Heilung gebracht werden durch Psychotherapie, die dem 
Kranken klar macht, daß er aufhören muß, Furcht zu haben. Sind dagegen 
die Zitterbewegungen von keinen Furchtgedanken mehr begleitet, so ist jede 
Psychotherapie zwecklos. Ganz zu verwerfen sind Gewaltkuren mit faradischen 
Strömen usw., die nur zu einer Steigerung der Emotionalität führen und daher 
geradezu schädlich sind, 

21) La C&phaläe traumatique, par R. Be non.. (Presse medicale. 1919. No. 16.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Sehr anfechtbare Arbeit. Verf. will den traumatischen Kopfschmerz als 
besonderes Symptom der traumatischen Neurose isolieren und bespricht dessen 
Ätiologie (Hirnerschütterung, meist ohne Kopfwunde), Symptomatologie (Be¬ 
ginn unmittelbar nach dem Trauma, anfangs oft mit Asthenie, Amnesie, Ver¬ 
wirrtheit kombiniert; kontinuierlicher Schmerz [tags und nachts] mit zeitweisen 
sehr starken Schmerzanfällen; Sitz sehr häufig am Hinterkopf, von dort nach 
vorn und nach dem Nacken ausstrahlend, bei Kopfbewegungen sich steigernd 
und von schmerzhaften Sensationen im Schädelinnern begleitet; dabei Schwindel, 
Reizbarkeit, zuweilen hysterische Anfälle, Asthenie; Verschlimmerung durch 
schwere Arbeit, Aufregungen, Alkohol; zuweilen Erregungszustände und Psy¬ 
chosen als Komplikationen), Prognose (ungünstig, völlige Heilungen sind Aus¬ 
nahmen), Differentialdiagnose (zur Asthenie und traumatischen Neurose) und 
Therapie (Landleben, Luft, Ruhe, Einsamkeit; Lumbalpunktion erfolglos). 

22) La c&mptocormie, incurvation du tronc, consecutive aux traumatismes du 

dos et des lombes, par M. Souques et Rosanoff-Saloff. (Revue neurolog. 

1915. No. 23/24.) Ref.: W. Misch. 

Als Kamptokormie wird die bei Soldaten im Anschluß an ein Trauma des 
Rumpfes beobachtete Beugehaltung des Rumpfes bezeichnet, die wohl als Abwehr¬ 
maßnahme gegen Schmerzen angewöhnt wurde und der Haltung bei der physio¬ 
logischen Rumpfbeugung durchaus ähnelt, nur daß im Gegensatz zur letzteren 
der Kopf gestreckt wird, was zum Vorwärtssehen beim Gehen erforderlich ist. 
Die dabei hervortretenden Veränderungen der äußeren Körperformen, besonders 
der Lenden- und Bauchgegend, werden ausführlich beschrieben (s. d. Centr. 
1919. S. 601). 

28) Ein Fall von traumatischer Neurose vor 100 Jahren, von Erwin Loewy. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der geschilderte Fall findet sich in Humboldts Briefen an eine Freundin und 
stammt aus dem Jahre 1827. Die verwitwete Fürstin, um die es sich handelt, hat 
das Unglück gehabt, daß ihr Wagen urageworfen wurde. Sie hat nicht gebrochen, 
aber einen so heftigen Stoß und eine so heftige Erschütterung bekommen, daß sie 
seitdem, so oft sie versucht in einen Wagen zu steigen, nach kurzer Zeit übel wird 
und in Ohnmacht fällt. Man nimmt an, daß „die Nerven des Rückgrats gelitten 
haben und durch die Erschütterung, die der Wagen doch immer gibt, in eine krank¬ 
hafte Stimmung geraten ist, die sich dem Gehirn mitteilt“. Interessant ist der Fall, 
wie Verf. hinzufügt, durch das Fehlen von Begehrungs Vorstellungen sowie durch die 
gar nicht hysterische Persönlichkeit der Kranken. 

24) Die psychogene Wahnbildnng bei traumatischer Hirnschwäche, von E. Kretsch¬ 
mer. (Zeitschr.f.d.ges.Neurol.u.Psych. XLV. 1919. H.3/4.) Ref.: W.Misch, 
xxiix. 9 
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Nach einem schweren Gehirntrauma (sei es Erschütterung oder Wunde) 
bleibt nach Abklingen aller akuten Symptome der chronische Beizzustand der 
traumatischen Hirnschwäcbe zurück. Seine Echtheit wird in den vorliegenden 
Fällen dadurch sichergestellt, daß neben der diffusen seelischen Veränderung 
noch einzelne umschriebene zerebralorganische Restsymptome erhalten bleiben. 
Dieses neugeschaffene seelische Bild der traumatischen Hirnschwäche wird nun 
daraufhin betrachtet, inwiefern es eine Grundlage für spätere Wahnbildung 
darstellt, d. h. wie weit es seinen Träger im Verlauf seines späteren Lebens wahn¬ 
fähig macht, dann nämlich, wenn frische psychische Erlebnisreize auf ihn ein 
wirken, die mit dem Hirntrauma selbst, weder mit seiner organischen noch seiner 
psychischen Komponente, direkt mehr etwas zu tun haben. Es wird also eine 
organische Hirnschwäche zur Mitbedingung für eine spätere psychogene Wahn¬ 
bildung. Die wesentlichen Züge der traumatischen Hirnschwäche bestehen in 
einer „Temperamentsverschiebung“, indem unter Temperament Gemütslage 
und affektive Schwingungsweite verstanden werden und dieser Begriff den 
Charaktergewöhnungen, speziell der ethischen Struktur gegenübergestellt wird. 
Insbesondere ist die affektive Ansprech bar keit für nivellierte Reizreihen er¬ 
niedrigt, diejenige für Reizstöße erhöht. Hinsichtlich der Stimmungsfarbe werden 
hauptsächlich drei Typen unterschieden: dysphorische Verstimmung, gleich¬ 
mütiger Ernst und ausgesprochene Euphorie, welch letztere in Verbindung mit 
schwerer Indolenz und assoziativen Minderleistungen als traumatische Demenz 
bezeichnet werden kann. Diese verschiedenen Symptomenkomplexe bilden nun¬ 
mehr die Disposition für die Wahnbildung, die durch verschiedene Außenreize 
ausgelöst werden kann und je nach der Art des disponierenden Komplexes einer¬ 
seits und der auslösenden Reize andrerseits ein verschiedenartiges Bild darbieten 
kann. Es werden mehrere Fälle geschildert, bei denen geistige Störungen aus 
verschiedenen kausalen Faktoren entstanden, aus einem charakterologischen, 
einem hirntraumatischen und einem Erlebnisfaktor, von denen jeder in seinem 
Teil für das Zustandekommen der Psychose unerläßlich war. 

25) Unfall und endogene Geisteskrankheiten, von Joseph Siber. (Inaug.-Diss. 

Würzburg. 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es hat sich gezeigt, daß während des Krieges die Geisteskrankheiten nicht 
erkennbar zugenommen haben; der Krieg hat ferner den ganz einwandfreien 
Beweis dafür gebracht, daß zwischen Unfällen und endogenen Geisteskrankheiten 
ein ursächlicher Zusammenhang nicht besteht. Dies zeigt Verf. an einer Reihe 
von Gutachten. In keinem einzigen Falle ließ sich der ursächliche Zusammen¬ 
hang zwischen Dementia praecox und einem Unfälle mit einer auch nur geringen 
Wahrscheinlichkeit bejahen; die echte Dementia praecox einschließlich der 
Katatonie kann im allgemeinen keine Unfallsfolge sein. Es handelt sich aus¬ 
nahmslos um ein zufälliges Zusammentreffen von Dementia praecox und Unfall. 
Das Gleiche gilt für die manisch-depressiven Psychosen. 

* 26) Beiträge zur Kasuistik der Unfallsimulation, von Albert Wenger. (Bern, 

Verl, von F. Wyss, 1919. 37 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

9 Fälle von Unfallsimulation werden mitgeteilt. Zur Bekämpfung der Simu¬ 
lation ist wichtig Vorsicht und Kritik bei Ausstellung von Zeugnissen seitens 
der Ärzte, insbesondere der zuerst untersuchenden, ferner Gründlichkeit der 
Untersuchung, evtl. Krankenhausbeobachtung. Neben dem mehr prophylak¬ 
tischen Wirken der Ärzte kommt dem Richter in dieser Sache eine große Be¬ 
deutung zu. Es ist gegen solche ausgesprochenen Unfallsimulanten mit allen 
Mitteln strafrechtlich einzuschreiten. Denn diese Individuen schädigen die All¬ 
gemeinheit nicht nur durch ihre eigenen Betrügereien zum Nachteil der Ver¬ 
sicherungsanstalten, sondern sie wirken in hohem Maße geradezu infektiös und 
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tragen wesentlich zur Weiterverbreitung der Simulation bei. Im schlimmsten 
Fall, d. h. wenn sie nach der Bestrafung rückfällig werden, müssen sie wegen 
Gemeingefährlichkeit (Art. 370, schweizer. Zivilgesetzbuch) durch Bevormundung 
dauernd unschädlich gemacht werden. 

27) Über die ursächliche Begutachtung von Unfallfolgen, von Johannes Orth. 

(Berl. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über die kausale Begutachtung von Unfallfolgen an der 
Hand von über 650 Gutachten. Er hebt diese Tätigkeit, die er neben seiner 
starken Tätigkeit als pathologisch-anatomischer Forscher und Lehrer ausgeübt 
hat, besonders hervor und betont, daß er alles immer schon allein darum selbst 
ausführte, weil das Abfassen von Gutachten eine gute Übung in scharfem folge¬ 
richtigem Denken ist. Er geht sodann näher auf das Wesen des Obergutachtens 
ein. Dem Obergutachter fehlen die persönlichen Beziehungen zu der Partei, 
was aber auch wieder den Nachteil hat, daß er unter der Mangelhaftigkeit des 
Tatbestandes und den ungenügenden Krankengeschichten leiden muß. Der be¬ 
handelnde Arzt muß besonders in Fällen, die zur Begutachtung kommen köiinen, 
sorgfältige Krankenberichte niederschreiben. Er muß tatsächliche Angaben 
machen und sich vor negativen ärztlichen Diagnosen hüten. Vorgedruckte 
Schemata bei Leichenuntersuchungen sind nicht empfehlenswert; gleichgültige 
Dinge treten dabei in den Vordergrund und wichtige werden vergessen. Alles 
Schematisieren ist von Übel, es hindert das selbständige Denken. Auch in den 
klinisch klarsten Fällen sollte man auf der Obduktion bestehen, die freilich von 
Sachverständigen ausgeführt werden muß. Auch die Zivilmedizinalverwaltung 
sollte die Kreisärzte von dem Sektionsdienst entlasten und unter geeigneter 
Verwendung der Krankenhausprosektoren Staatspathologen ernennen, denen 
der gesamte Obduktionsdienst in forensischen und versicherungsgerichtlichen 
Sachen zu überweisen wäre. Dabei muß vor Unterschätzung und vor Über¬ 
schätzung sachgemäßer Leicbenuntersuchungen gewarnt werden. An Über¬ 
schätzung machen sich nicht selten die Obduzenten selbst schuldig. Die Autopsie 
iat oft nicht imstande, für sich allein die Frage eines ursächlichen Zusammen¬ 
hanges aufzuklären. Der pathologische Anatom kann bei der Feststellung der 
Pathogenese der Kenntnis der Krankengeschichte nicht entraten. Darum sollte 
der behandelnde Arzt möglichst an der Leichenöffnung teilnehmen, um den 
Obduzenten auf die klinisch wichtigen Punkte hinzuweisen. Es bedarf der Ver¬ 
einigung der klinischen und der Sektionsbefunde sowie dann auch der Zeugen¬ 
aussagen, letzterer wenigstens bei auch für Laien erkennbaren Krankheits¬ 
erscheinungen und bei Vorsicht in der Verwertung der Angaben. Der Gutachter 
muß dann besonders den Unterschied zwischen unmittelbarem und mittelbarem 
Zusammenhang von Unfall und Krankheit auseinanderhalten. Nicht vergessen 
sei, daß man bei Unfall und Unfalltrauma nicht nur an die Einwirkung einer 
von außen wirkenden mechanischen Gewalt, sondern auch an innere Druck¬ 
verhältnisse (Bauchpresse, Blutdruck), an physikalische Kräfte (Wärme, Kälte, 
Erkältung, Elektrizität) sowie an chemische Stoffe (gasförmige wie flüssige und 
feste) denken soll. Oft erwächst dem Gutachter die Aufgabe festzustellen, ob 
die vorliegende Krankheit als Unfallfolge oder als Gewerbe- oder als Berufs¬ 
krankheit aufzufassen ist. 

Nicht immer ward die Frage der Disposition genügend berücksichtigt. 

Auf die gedankenreichen Ausführungen, die Verf. in der Preußischen Aka¬ 
demie der Wissenschaften vorgetragen hat, braucht nicht erst hingewiesen zu 
werden; kein ärztlicher Gutachter wird an den klaren und'prägnanten Hinweisen 
ohne Bereicherung und Anregung vorübergehen. 

9* 
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28) Die Gewöhnung an UnlaUiolgen als wesentliche Besserung im Sinne der 
Unfallgesetzgebung unter Berücksichtigung der Rechtsprechung des Reichs- 
Versicherungsamtes, von Dr. Molineus. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1919. 
Nr. 11—13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Wille zur Gewöhnung muß vorhanden sein. Die Länge der seit dem Un¬ 
fall bzw. seit der letzten Rentenfestsetzung verstrichenen Zeit, die Art der Arbeit, 
die Lohn Verhältnisse des Verletzten, Schwielenbildung, Entwicklung der Arm- 
muskulatur sind bei Beurteilung der Gewöhnung zu berücksichtigen und heran¬ 
zuziehen, wenn die Gewöhnung als wesentliche Besserung angesprochen und zui 
Herabsetzung der Unfallrente verwertet werden soll. 

29) Aus der Praxis der Haftpflichtbegutachtung, von Joseph Zwick. (Inaug.- 
Dissert. Würzburg 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Gutachtens in einem Haftpflichtprozeß gegen eine Eisenbahn¬ 
direktion. Neben der Entschädigungsneurose bestanden als komplizierende 
Erkrankungen: eine Lues, auch des Zentralnervensystems, vorzeitige Arterio¬ 
sklerose, vorzeitige Körperrückbildung mit starker Abmagerung und hochgradige 
Unterschenkelgeschwüre. Der Fall lehrt, „daß die objektive Schwere eines 
Unfalles und der akuten Krankheitssymptome mehr als dies bis jetzt speziell 
in der Rechtsprechung des Reichsgerichts der Fall war, bei der Beurteilung der 
Kausalität und bei der Abmessung der Höhe der Entschädigung berücksichtigt 
werden muß. Außer der Schwere des Unfalles ist dann auch die Eigenart der 
betreffenden Krankheit zu berücksichtigen: ob sie überhaupt durch einmaliges 
äußeres Ereignis im Sinne eines Unfalles hervorgerufen oder wesentlich ver¬ 
schlimmert werden kann. Zahlreiche Krankheiten, namentlich der Psychiatrie, 
können überhaupt im allgemeinen durch ein einmaliges Unfallereignis nicht 
hervorgerufen oder wesentlich verschlimmert werden (Dementia praecox, Manie, 
Melancholie, Paranoia usw.). Je weniger eine Krankheit im allgemeinen äußere, 
besonders einmalige äußere Ursachen hat, um so vorsichtiger muß dementsprechend 
die Prüfung der Kausalität vorgenommen werden. Und weitn es sich im vor¬ 
liegenden Fall auch um eine exogene Krankheit (Labyrinthsyphilis) gehandelt 
hat, so ist auch diese Eirankheit an sich eine nichttraumatische. Sie kann aller¬ 
dings unter Umständen durch ein Trauma wesentlich verschlimmert werden. 
Eine solche Verschlimmerung durch ein Trauma muß aber bewiesen oder über¬ 
wiegend Wahrscheinlich sein. Und die Rechtsprechung wird hier, dem allgemeinen 
Rechtsempfinden entsprechend, keine zu geringfügigem äußeren Anlässe als 
wesentliche Teilursache betrachten dürfen.“ 

80) Soi servizi nenrologici della zona territoriale, per G. C. Riquief. (Poli- 
clinico. 1918.) Ref.: W. Misch. 

Kurze Schilderung der italienischen, im Heimatsgebiet eingerichteten neuro¬ 
logischen Stationen, ihrer Organisation und der Versorgung der Verletzungen 
des Nervensystems und der funktionellen Nervenerkrankungen. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. Januar 1920. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Herr A. Simons: Kopfhaltung und Muskeltonus. Vortr. berichtet zunächst 
über die einschlägigen Arbeiten von R. Magnus und seinen Mitarbeitern, weiter über 
die wenigen bisher vorliegenden klinischen Befunde, die den Tierversuchen zum Teil 
völlig entsprechen. Als klinische Voraussetzung für den Einfluß der Kopfhaltung 
auf den Muskcltonus galt bisher unbedingt ausgedehnte Großhirnechädigung, durch 
die Willkürbewegungen, die die Beobachtung stören, möglichst ausgescnaltet sind. 
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Diese Forderung erschwert sohon rein äußerlioh die Untersuchung. Es sind daher 
119 ganzen seit der grundlegenden Veröffentlichung von Magnue-de Kleijn nur 
12 Kranke, zum Teil wenig genau und meist kurz vor dem Tode untersucht worden, 
Die innere Schwierigkeit bei der Beobachtung und Beurteilung der Tonusänderungen 
solcher Kranken liegt aber nach Ansioht des Vortr. vor allem in der schweren 
Diaschisis. Gegensinnige Tonusänderungen der Glieder bei diesen Kranken sind stets 
eindeutig, aber nicht immer gleichsinnige. Besonders die Zunahme des Beugetonus 
bei letzteren kann in den vorliegenden klinischen Beobachtungen einfach Folge von 
meningealer Reizung, besonders der hinteren Schädelgrube, Hirnödem, Druck¬ 
steigerung im Liquor sein, Zustände, die ohne jede Infektion, wie schon Kernig 
hervorgehoben hat, zur gleichsinnigen Gliederbeugung bzw. Beugekontraktur führen 
können. Das Kernigsche und Brudzinskisehe Zeichen, die gelegentlich nach 
Lumbalpunktion verschwinden, sind daher nach Auffassung des Vortr. keine sicheren 
Hals- und Labyrinthreflexe, und ebensowenig gehören die Bondischen Beobachtungen, 
deren Richtigkeit Vortr. bestätigen kann, hierher. Gelegentlich sieht man bei 
schweren Hirnkranken mit Ventrikelreizung ohne und nach Kopfdrehung kurze 
gleichsinnige tonische Streckungen aller Glieder, deren Deutung schwierig und un¬ 
sicher iBt. Einwandfreie Labyrinthreflexe beim Kranken sind nach Meinung des 
Vortr. bisher nur von Magnus-de Kleijn beobachtet worden (3 Fälle). Die dort 
beschriebenen Tonus Veränderungen unterscheiden sich schon in der Form unbedingt 
von denen, die durch die Kernigschen oder Brudzinski sehen Handgriffe auf- 
treten können. Alle bisherigen klinischen Beobachtungen rechnen nicht nur mit 
.»Dezerebrierung“ entsprechend dem Tierversuch, sondern prüfen auch wie beim Tier 
Tonusveränderungen ausschließlich am ruhenden Glied. Tonus Veränderungen am 
ruhenden Glied sind bei Ventrodorsalbeugung bisher am Menschen nicht beobachtet. 
Vortr. hat, unabhängig von den angeführten Arbeiten und klinischen Beobachtungen, 
die trotz ihrer Bedeutung in Deutschland bis jetzt fast unbekannt geblieben sind, 
und die er selbst erst nach dem Kriege kennen gelernt hat, die Abhängigkeit des 
Muskeltonus von der Kopfstellung klinisch vor 3 Jahren gefunden und seitdem 
weiter verfolgt. Er sah nämlich bei der Untersuchung eines Hcmiplegikers in einem 
Feldlazarett, daß bei der Kraftprüfung des paretischen Beines gegen Widerstand 
und Normalstellung des Kopfes im gelähmten Arm Adduktion und Streckung, also 
eine gewöhnliche hemiplegische Mitbewegung, auftrat. Als zum Vergleich die Kraft 
des gesunden Beines gemessen wurde, drehte der Kranke zufällig den Kopf nach der 
gesunden Seite, weil ihm Milch auf den Nachttisch gestellt wurde. Daoei kam es 
im gelähmten Arm zur Abduktion und Beugung, Dieser Unterschied des Tonus 
der hemiplegischen Mitbewegung bei verschiedener Kopfstellung fiel 
Vortr. auf und wurde der Ausgang für die Untersuchung. Fast alle Tatsachen sind 
im Felde in den beiden letzten Kriegsjahren festgestellt. Vortr. verfügt jetzt über 
Tausende Einzeluntersuohungen annähernd 250 Kortikalgelähmter (Hemiplegiker 
und Diplegiker), weiter 100 Fälle von Paralysis agitans und eine Reihe von 
Röckenmarkskranken. Dazu kommen vergleichende Versuche an den verschiedensten 
anderen Hirnkranken (Tumor, Enzephalitis, Abszeß, Meningitis u. a. m). Die Unter¬ 
suchung hat zunächst nach Aufnahme des allgemeinen klinischen Befundes fest- 
sustcllen, ob überhaupt ,,hemiplegische“ Mitbewegungen auslösbar sind, am besten 
durch aktive Innervation der gesunden Seite oder eines paretischen Gliedes, deren 
Kraft man auch messen kann. Recht selten genügt als Reiz ruhige passive Bewegung 
des Kopfes oder der Glieder. Die Stärke dieser Mitbewegung entspricht im all¬ 
gemeinen der zu ihrer Auslösung verwandten Kraft. Sind Mitbewegungen vorhanden, 
so wird, wie bei Vestibularisreizung, der Einfluß der Drehung, Neigung und Beugung 
des Kopfes untersucht. Erst wenn bei wiederholter Prüfung und längerer Beob¬ 
achtung hierbei kein Tonusunterschied auftritt, darf man den Fall aufgeben. Damit 
ist aber nicht ausgeschlossen, daß der Kopf später nicht doch noch Einfluß gewinnen 
kann. Die Prüfung ist zu. verschiedener Tageszeit, in wechselnder Form, um den 
Kranken in Spannung zu halten, im Liegen, Sitzen, Stehen und, wie Vortr. zuletzt 
gefunden hat, auch im Gehen vorzunehmen. Der Tonus wird durch die bloße Lage, 
Stellung und Bewegung beim Spastiker in persönlioh verschiedener Weise geändert, 
wobei oft nur auf eine Art, z. B. Stehen mit ruhigen Gliedern und Kopfdrehung, 
die inneren Bedingungen gegeben sind, die die Wirkung des Kopfes, die etwa beim 
Gehen unter gleichen Bedingungen oder Stehen und Gehen mit besonders ausgelösten 
Mitbewegungen fehlt oder undeutlich ist, dann klar zeigen. Stets sind die einzelnen 
Muskelgruppen abzutasten, um reziproke und irreziproke Innervation genauer feet- 
zustellen. Der Widerstand gegen passive Bewegungen ist festzustellen, hier fühlt man 
oft nicht oder kaum sichtbare Tonusunterschiede deutlich. Der Einzelfall erfordert 
noch manche kleine Hilfen, die sieb zum Teil von selbst verstehen. Es haben sich 
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folgende Haupttatsachen ergeben: 1. Nur beim Hemiplegiker und dem¬ 
jenigen Rückenmarkskranken, dessen Pyramidenbahn geschädigt ist 
und bei dem „hemiplegische“ Mitbewegungen auslösbar sind, kann, 
aber muß nicht die Kopf Stellung Einfluß auf den Gliedertonus ge¬ 
winnen. Von allen Kranken, die diese Voraussetzungen überhaupt erfüllten 
— nicht jeder Hemiplegiker hat ja Mitbewegungen — wirkte der Kopf nur in 
etwas über 26% auf den Tonus. Diese Voraussetzung der Kopf Wirkung, nämlich 
Pyramidenläsion , und eine bestimmte Form der Mitbewegung, nämlich die hemi- 
plegische, ist anscheinend Regel ohne Ausnahme und bei jeder Erklärung zu berück¬ 
sichtigen. Ob der Herd rechts oder links im Gehirn sitzt, ist gleichgültig, ebenso 
natürlich, ob die Pyramidenbahnen kortikal oder spinal geschädigt sind. Durch 
diese Tatsache wird die Auswahl der Kranken und die Untersuchungsmöglichkeit, 
die bisher außerordentlich beschränkt war, wesentlich erweitert. 2. Passive ruhige 
Kopfdrehung, die im Tierversuch und beim Menschen bisher als Reiz verwendet 
wurde, wirkt viel seltener und nur dann auf den Tonus des kranken 
Gliedes, wenn gleichfalls die inneren Bedingungen für Mitbewegung 
neben der Pyramidenläsion vorhanden sind. Die so erzeugten Tonus- 
Veränderungen sind in Ausmaß und Kraft stets schwächer als die Mit¬ 
bewegungen. 3. Bei allen extrapyramidalen Erkrankungen, z. B. der 
Paralysis agitans, fehlte stets der Einfluß der Kopfstellung auf den Muskeltonus. 
4. Verschiedene Kopfstellung kann verschieden wirken, zum Teil entspricht sie 
genau dem Tierversuch. Klinisch kommt es uns zunächst auf die Feststellung von 
Tonusunterschieden bei wechselnder Kopfstellung an. Man kann die sämtlichen 
Beobachtungen (über 6000 Einzeluntersuchungen) schematisch in 4 Hauptgruppen 
trennen, die sämtlich unabhängig von der hemi plegische n Mitbewegung, die bei 
Normalstellung des Kopfes auftritt, sind: a) Bei Kopfdrehung zur gesunden 
Seite Zunahme des Beugetonus der Mitbewegung in Arm und Bein der kranken 
Seite; dabei gewöhnlich Abduktion, seltener Adduktion des Armes, b) Bei Kopf¬ 
drehung zur kranken Seite Zunahme des Strecktonus der Mitbewegung in Arm 
und Bein, meist mit Adduktion des Armes, die manchmal auch am Beine nachweis¬ 
bar ist. c) In beiden Drehstellungen kommt es zur Beugung oder Streckung, 
aber zu stärkerem Beugetonus bei Drehung zur gesunden, zu stärkerem 
StrecktonuB bei Drehung zur kranken Seite, d) Bei Ventralbeugung 
Zunahme des Beuge-, bei Dorsalstreckung Zunahme des Strecktonus 
oder umgekehrt. Auch gleichsinniger Tonus, aber verschieden stark, 
bei Biegung des Kopfes nach vorn oder hinten kommt vor. Zwischen diesen 
häufigen Möglichkeiten gibt es Übergänge und Abweichungen, öfters nur im Beginn 
oder vorübergehend während der Untersuchung. Drehung und Neigung wirken an¬ 
scheinend gleich, beide öfters deutlicher afs Sagittalbewegungen. Auch die Mittel¬ 
stellung des Kopfes wirkt als Reiz, wenn durch aktive Innervation, z. B. zur 
Auslösung der Mitbewegung, unmittelbar oder synergisch die Halsmuskeln mit an¬ 
gespannt werden. Daher wirkt der Ruhetonus der Mittelstellung bei Horizontallage 
auch nicht, wenigstens nicht sicht- und fühlbar, auf das ruhende Glied. Die Tonus- 
änderung ist am Bein oft schwerer in den Einzelheiten wie am Arm zu beurteilen, 
Unterschiede infolge verschiedener Kopfstellung häufig nur am Arm deutlich. Auf 
Einzelheiten der Tonusänderung (Verhalten des Schulter- und Beckengürtels,der Hand- 
und Fuß-, Finger- und Zehengelenke, reziproke und irreziproke Innervation u. a. m.) 
wird in dieser kurzen Zusammenfassung nicht eingegangen. Was für den Tonus der 
Mitbewegung eben gesagt wurde, gilt mit der früher gegebenen Einschränkung auoh 
für die Tonusänderung im ruhenden Glied. Eine Dressur des Kranken mit geringer 
Parese durch oft wiederholte Prüfung ist ausgeschlossen. Im Gegenteil sieht man 
zu seiner Überraschung, daß Menschen, die lange in gleicher Weise ansprechen, 
gelegentlich in verschiedenen Kopfstellungen den gleiohen oder anderen Tonus der 
Mitbewegung als bisher zeigen. Der reflektorische, zwangsmäßige Charakter wird 
u. a. schon dadurch bewiesen, daß die gleiche Tonusänderung durch den Kopf auch 
im gelähmten oder fast völlig gelähmten Gliede auftritt. Auch ist die Kraft der 
Mitbewegung gewöhnlich weit größer als die bei aktiver Innervation, so daß auf 
der Höhe der Mitbewegung kein oder kaum ein Kraftunterschied gegenüber der 
gesunden Seite besteht. Die oft enorme Willensanstrengung, den erzwungenen Tonus 
zu lösen, wird am Kranken und Kinogramm gezeigt. Der Strecktonus ist regel¬ 
mäßig leiohter, der Beugetonus dagegen nur schwer oder gar nicht aktiv zu über¬ 
winden. Dies ist nur zum Teil meohanisch durch die Feststellungen R. Fioks ver¬ 
ständlich. Verschiedene Lagerung der Glieder vor Auslösung der Mit- 
bewegung beeinflußte die Wirkung des Kopfes auf den Beuge- oder Streoktonus 
der Mitbewegung so gut wie niemals, wohl aber häufiger andere Teile der Synergie. 
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Z. B. wird die Abduktion des Armes leicht, aber auch nicht regelmäßig, in Adduktion 
umgeschaltet. Unter Berücksichtigung der von Magnus angegebenen Unterscheidungs- 
m 6g lieh keilen für Hals- und Labyrinthreflexe, die am Kranken gezeigt werden, ergibt 
sich, daß die vom Vortr. festgestellten Erscheinungen überwiegend Halsreflexe 
sein müssen, die durch Reizung der Haut, der Muskelpropriozeptorc n, vielleicht auch 
der sensiblen Nerven der Gelenke ausgelöst sind. Wieweit sich die Labyrinthe mit¬ 
beteiligen, ist bei der großen Unsicherheit, die noch über den Lahyrinthtonus des 
Menschen herrscht, nicht zu sagen. Bei stärkster Labyrinthreizung durch 
Kaltspülung w r urde bei einer Reihe Hemiplegiker bei verschiedener Kopf.stellung 
weder Form noch Stärke der Mitbewegungen, auch nicht der aktiven Innervation, 
die die Mitbewegung auslöste, verändert. Die beobachteten Tonus Veränderungen 
sind durchaus unabhängig von der Stärke der Lähmung und Kontraktur, 
der kortikalen Gefühlsschädigung, der Stärke der Sehnenreflexe, der 
Zahl oder Art krankhafter Reflexe. Es ist also gleichgültig, ob sich im 
Einzelfall nur der Babinski oder eine Reihe spastischer Reflexe, gekreuzte und nicht 
gekreuzte Reflexe auslösen lassen. Übrigens werden Babinski, Rossolimo, die Sehnen¬ 
reflexe durch ruhige aktive oder passive Kopfdrehung nicht verändert, ebensowenig 
die Hautreflexe an den Armen und der Tremor bei extrapyramidalen Erkrankungen. 
Nur bei einzelnen frischen und alten Fällen wird auch bei langer Beobachtung die 
Tonusänderung durch die Kopfstellung auf die Mitbewegung stets oder fast immer 
in gleicher Weise feßtgehalten. Dies spricht nebenbei nicht für ■weitgehende Aus¬ 
gleichs Vorrichtungen, wie sie z. B. nach Labyrinthentfernung auftreten. Häufiger 
sieht man in Monaten, Wochen, oft Tagen, Stunden, ja Minuten einen Wechsel, wie 
er für die hemiplegischen Mitbewegungen lange bekannt ist. Im Grau wechselt die 
Verbindung der Synergien in persönlich verschiedener Weise. Entsprechende Beob¬ 
achtungen werden dazu und für den Einfluß der seelischen Erregung, Ermüdung, 
Kälte, Menses, der Witterung mitgeteilt. Die Hauptformen der Tonusänderung der 
Mitbewegung und des ruhenden Gliedes infolge der Kopfstellung werden an einer 
Reihe Spastiker durch Hirnschuß, Lues, Embolie, Enzephalitis, einen Mann mit 
Ha] smarkverletzung (spastische Zeichen, „hemiplegische“ Mitbewegung, schlaffe 
atrophische Lähmung des Armes und der Hand mit fehlenden Sehnenreflexen und 
qualitativen elektrischen Veränderungen) und zahlreichen Kinogrammen gezeigt. 
Schließlich wird an mehreren Kranken der wichtige Einfluß der Kopfstellung auf 
den Gang und die Haltung bewiesen, die Bedeutung für die Entwicklung der 
Kontraktur erörtert. Man sollte jetzt versuchen, den Einfluß der Kopfstellung auf 
den Tonus bei der Lagerung und Behandlung der Spastiker zu berücksichtigen. 
Eine Einwirkung der Kopfstellung auf die Rumpfmuskeln wie beim Tier wurde in 
keinem Falle durch passive Kopfdrehung und Ruhelage der Glieder und des Rumpfes 
festgestellt. Bei Auslösung der Mitbewegungen in Armen und Beinen findet eine 
Anpassung der bilateral innervierten Rumpfmuskein beider Seiten, entsprechend der 
Stärke der ausgelösten Mitbewegungen und der aktiven Bewegungen, statt. Daher 
keine oder kaum eine Verschiebung der Wirbelsäule. Mitbewegungen des Hemi- 
plegikers im Fazialis und Hypoglossus bleiben durch die Kopfstellung unbeeinflußt, 
Wirkung der Kopfstellung auf die Bulbi wurde nur bei Ventralbeugung bei einem 
Kranken mit Encephalitis lethargica (vgl. auch Neurol. Centr. 1919, 22, S. 7) be¬ 
obachtet. Einzelne, bisher unbekannte Beobachtungen an Gliedern und Rumpf bei 
Auslösung und Ablauf der Mitbewegungen werden erwähnt. Die Wirkung gewisser 
Arzneimittel und der Narkose wird vom Vortr. noch untersucht. Die Frage, ob auch 
beim gesunden Menschen die Kopfstellung so wirkt, ist einwandfrei bisher nicht 
erwiesen. Verschiedene Befunde des Vortr. an Schlafenden, beim unwillkürlichen 
Gähnen, Husten, Nießen machen cs aber wahrscheinlich. Durch die völlig unbekannte 
Zusammenarbeit mit allen übrigen Teilen im unversehrten Ganzen ist die-Wirkung 
beim Gesunden schwer nachzuweisen. An ein Entstehen neuer Reflexe oder „Er¬ 
wachen“ phylogenetisch alter Innervationen durch Krankheit glaubt Vortr. nicht. 
Es handelt sich vielmehr seines Erachtens dabei um äußerst verwickelte Verschiebungen 
des Tonus und anderer Mechanismen, die spinal ablaufen, aber beim Spastiker nicht 
mehr unter geordnetem Einfluß durch höhere Innervationen, die ja auf jeden 
Rückenmarksquerschnitt wirken, stehen. Für die spinale Lokalisation sprechen außer 
besonders wichtigen Versuchen von Magnus auch die bekannten klinischen Beob¬ 
achtungen über tue Reflextätigkeit bei Rückenmarkskompreesion und schwerer Quer¬ 
schnittserkrankung. Hierbei treten die gleichen Synergien auf. Durch die Unter¬ 
suchungen des Vortr., die auf andere Weise und rein klinisch die Wirkung der Kopf¬ 
stellung auf den Muskeltonus festgestellt haben, werden nicht nur die wunderbaren 
Versuche von Magnus und seinen Mitarbeitern zum Teil völlig bestätigt, sondern 
wesentlich ergänzt und neue Fragestellungen für den Kliniker und Physiologen go- 
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geben. Eine kürzere Mitteilung erscheint in der Münohener med. Wochenschrift, eine 
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Aussprache : Herr Toby Cohn: Die Arbeit des Herrn Vortr. bahnt neue Wege 
für die Forschung. Mir scheint bei zwei der heute demonstrierten Fälle besonders 
deutlich eine Supination und Pronation als Mitbewegung, die erstere gleichzeitig mit 
der Beugung, die zweite mit der Streckung. Wenn meine Annahme zutrifft, daß 
nämlich zu der Beugung sich in der Regel Supination, zu der Streckung Pronation 
gesellt und daß vielleicht vereinzelt die genannten Drehungen auch ohne Beugung 
und Streckung als Mitbewegungen auftreten können, so wäre das gegen die Hypo¬ 
these zu verwerten, nach welcher das Überwiegen der Beuger nur eine Folge ihres 
größeren Volumens wäre. Näheres hierüber auszuführen, muß späteren Besprechungen 
Vorbehalten bleiben. Eigenbericht. 

Herr Kramer weist darauf hin, daß, wenn die Seitwärtsrichtung des Kopfes 
in der Ruhelage dauernd einen Einfluß auf den Ablauf der Tonusreflexe ausübt, dies 
gegen die Annahme spricht, nach welcher die Reflexe ihren Ursprung in den Hals- 

f &lenken haben, denn es sei anzunehmen, daß die Ruhelage für die Gelenkeensibilität 
ein sensibler Reiz ist. Vortr. habe in einem der demonstrierten Fälle darauf hin¬ 


gewiesen, daß der Tonusreflex in verstärktem Maße auftritt, wenn die Seitwärts¬ 
drehung des Kopfes gegen Widerstand erfolgt. Wenn dies auch sonst zu beobachten 
sei, so spreche das dafür, daß die Muskulatur bei der Entstehung der Reflexe eine 
Rolle spielt. Eigenbericht. 

Herr Schuster: Im Anschluß an den lehrreichen Vortrag des Herrn Vortr. 
gestatte ich mir, eine Beobachtung zu erwähnen, welche ich vor ungefähr einem Jahr 
bei einer schweren Enzephalitiskranken gemacht habe. Die Patientin, eine etwa 
40jährige, stark kyphoskoliotische Person, war im Anschluß an Influenza fast apo- 

g ektiform mit hohem Fieber erkrankt und war bei der Untersuchung komatös. Es 
(Stand keine Lähmung irgendeiner Extremität, auch kein sicherer Muskelspasmus. 
Es fiel mir bei der Patientin auf, daß die Extremitäten jedesmal in einen tonischen 
Streckzustand gerieten, sobald die Kranke sich hochrichtete oder passiv hochgerichtet 
wurde. Auch wenn die Patientin sich auf die rechte Seite wälzte, oder wenn sie 


passiv von mir in diese Lage gebracht wurde, zeigte sich jedesmal eine Streckung 
der Extremitäten. Ich glaubte damals, in meiner Beobachtung Beziehungen zu den 
von Magnus-de Klei jn beschriebenen Halsreflexen zufinden. Nach den Ausführungen 
des Herrn Vortr. halte ich es für möglich, daß es sich um Labyrinthreflexe handelte. 
Übrigens hätte die starke Kyphoskoliose der Patientin ihre Untersuchung nach der 
genannten Richtung hin sehr erschwert. Eigenbericht. 

Herr Henneberg fragt nach der biologischen Bedeutung der demonstrierten 
Phänomene. Es dürfte sich um phylogenetisch alte, ursprünglich zweckhafte spinale 
Mechanismen handeln, die beim Menschen ihre Bedeutung verloren haben und nur 
nach Ausschaltung kortikaler Einflüsse durch die Pyramidenbahn wieder in Er¬ 
scheinung treten. Die in Rede stehenden Synergien zwischen Kopfhaltung und Tonus 
der Extremitäten werden namentlich dann eine Rolle spielen, wenn ein laufendes 
oder schwimmendes Tier veranlaßt wird, eine plötzliche Wendung nach rechts oder 
links zu machen. Dabei wird eine verschiedene Innervation der rechten und linken 


Extremitäten erforderlich. Synergien zwischen Kopfbeugung nach vorn und hinten 
werden u. a. beim Ab- bzw. Auftauchen eine Rolle spielen. Ein langdauernder 
tonischer Reflex der Vorderbeine ist der Umklammerungsreflex des männlichen 
Frosches, der von der Brusthaut ausgelöst wird und mit der Kopfhaltung wohl nicht** 
zu tun hat. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer weist auf die Beobachtung hin, daß bei Kranken, die in 
der Rückenlage keine oder geringe Spasmen haben, oft starke Spasmen beim Laufen 
auftreten. Auch diese Beobachtung dürfte vielleicht in das Geoiet der vom Vortr. 
beschriebenen Reflexvorgange fallen. 

Herr Simons (Schlußwort): Das Überwiegen der Beuger, rein durch ihre größere 
Masse, erklärt, wie ich schon erwähnt hatte, u. a. nicht die Schwierigkeit oder Un¬ 
möglichkeit, den reflektorisch erzeugten starken Beugetonus des Oberarmes aktiv zu 
überwinden, während das Umgekehrte meist leicht gelingt, denn sie ist auch da, 
wenn der Trizeps bei der üblichen Prüfung nicht oder kaum schwächer wie sein 
Antagonist ist. Die reflektorisch ausgelöste starke Mitbewegung der kranken Glieder 
zeigt dieselbe Synergie, die man so oft bei aktiver Innervation des Hemiplegikers 
sieht. An eine Supination und Pronation für sich ohne gleichzeitige Beugung oder 
Streckung des Vorderarmes kann ich mich nicht erinnern. Je stärker die aktive 
Innervation — ganz seltene Ausnahmen bestätigen die Regel —, um so stärker die 
Mitbewegung. Die aktive Innervation kann eine Kopfbewegung gegen Widerstand 
sein, die Mitbewegung fällt aber ebenso kräftig aus und wird in ihrem Tonus genau 
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so durch die Kopfstellung beeinflußt, wenn der Kopf rein passiv in eine der vier 
Hauptstellungen gebracht wird und dann durch aktive Innervation irgend welcher 
anderer Glied-, Rumpf-, unter Umständen auch nur der Gesichtsmuskeln, die Mit¬ 
bewegung auf der kranken Seite ausgelöst wird. Selten genügt ruhige passive Kopf- 
hewegung allein als Reiz, dann ist, wie früher erwähnt, die Mitbewegung stets 
schwächer. Als afferenter Reiz kommt vor allem die Haut- uncP Muskelsensibilität 
in Betracht. Ob nach den Versuchen v. Freys die Gelenksensibilität nun auoh 
unter normalen Verhältnissen überhaupt nicht mitspricht, kann ich nicht beurteilen. 
Ich erinnere an die Versuche Go Idscheiders zur „Gelenk“sensibilität, deren Mit¬ 
wirkung von Magnus-de Kleijn übrigens ausdrücklich zugegeben oder wenigstens 
nirgends bestritten wird. Die Kranke mit Enzephalitis, die Herr Schuster beob¬ 
achtet hat und die nach seiner Angabe nicht genauer untersucht wurde, zeigte gleich¬ 
sinnige Tonusänderung. Es kann sich also sicher nicht um Halsreflexe, die an¬ 
scheinend in meinen Beobachtungen vorliegen, gehandelt haben. Da über die ver¬ 
schiedene Stellung des Kopfes zum Rumpf, die doch die Kyphoskoliose kaum stören 
konnte, nichts Näheres gesagt wurde, läßt sich die Beobachtung von Herrn Schuster 
wohl überhaupt nicht sicher, auch nicht als labyrinthärer Reflex, deuten. Vortr. möchte 
hier nochmals erwähnen, daß man gelegentlich bei bewußtlosen Hirnkranken mit 
gereizten Meningen und Hirnödem — beides darf man bei Enzephalitis doch auch 
voraussetzen — ferner bei Ventrikelreizung nicht allzu selten kurze, mehr ruck- 
artige tonische Streckungen einzelner oder aller Glieder spontan und auch bei Lage- 
wechsel sehen kann. Diese Bewegungen sind noch wenig bekannt und ungemein 
schwer zu beurteilen, weil ein solches Gehirn eine einzige Diaschisis ist. Die Hin¬ 
weise Herrn Hennebergs ergänzen die im ersten Teil des Vortrags angeführten ent¬ 
sprechenden Angaben von Magnus-de Kleijn. Sicher haben die Reflexe in unserer 
Phylogenese eine größere Bedeutung gehabt und werden wohl auch jetzt noch beim 
Gesunden eine Rolle spielen. Vortr. ist mit entsprechenden Untersuchungen bc. 
schäftigt. Bei der von Herrn Bonhoeffer erwähnten Zunahme der Spasmen beim 
Laufen ist nach Ansicht des Vortr. auch der durch die Kopfstellung beeinflußte Tonus 
sicher von Bedeutung. Vortr. darf hierfür auf seinen Vortrag und besonders auf die 
Kranken, die heute den Einfluß des Kopfes auf die Glieder auch beim Gehen zeigten 
und ihn als Erleichterung oder Erschwerung bei entsprechender Kopfstellung selbst 
empfanden, hin weisen. Eigenbericht. 


XXJLl Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen 
in der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle am 86. Oktober 1019. 
Berichterstatter: Ph. Jolly (Halle). 

(Schluß.) 

7. Herr Speer (Jena): Operationen in Hypnose. Die aktive physiologische 
Soiunambulnarkose ist indiziert bei Herzkranken aller Lebensalter, bei alten Leuten 
und beim Status thymolymphaticus. Der die Operationsnarkosen ausführende Arzt 
jiuß psychotherapeutisch geschult sein. Patienten, bei denen sich nur pathologische 
Hypnosen erreichen lassen, sind nicht geeignet. Bei dem aktiven Typus der physio¬ 
logischen Narkose sind die Patienten verfügbar wie Marionetten. Eine oder mehrere 
Hypnosen sind vorher notwendig. Es empfiehlt sich Gruppenhypnose nach Wetter- 
»tr&nd. Starke affektive Bindung an den Hypnotiseur ist vorteilhaft. Zur Vor¬ 
bereitung gehört Klappern mit den Instrumenten, eventuell Einübung der für die 
Operation notwendigen Zwangsstellung der Extremitäten. Erwünscht ist Einschläferung 
in einem ruhigen Raum, unangenehm sind verhetzende Mitpatienten. Meist wird 
hinterher nichts erinnert. Es empfiehlt sich, einen 12- bis 24stündigen Dauerschlaf 
folgen zu lassen, unter Vermeidung von Schmerzträumen. Gelingt es nicht, in höchstens 
14 Tagen der Operationsvorbereitung Somnambulnarkose zu erzielen, so wendet man 
die Suggestivnarkose an, d. h. Hypnose und chemische Narkose. Die Versuche sind 
noch nicht abgeschlossen. 

Aussprache: Herr Eichelberg (Hedemünden) warnt vor Überschätzung der 
psychologischen Untersuchungsmethoden. Es handelt sich doch nur um eine Unter- 
-uehungsmethode. Ferner spielt bei der Prüfung der Aufmerksamkeit auch die Examen¬ 
angst n. dgl. mit. Gegenüber der Behauptung Schultzs, daß das Vorzeigen der bei 
der psychologischen Untersuchung gewonnenen Kurven bei nervös Erschöpften auch 
therapeutisch verwertet werden könne, ist zu sagen, daß der einfach nervös Erschöpfte 
die Kurven nicht braucht, da er bald merkt, daß er er gesund wird. Bei anderen ver¬ 
sagen die Kurven. Im Anschluß an den Vortrag über Hypnose berichtet E. über den 
Fall einer 30jähr. Dame, welche hysterisohe Anfälle hatte, bei denen ärztlicherseits 
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Fieber bis 40° festgestellt wurde. Durch Hypnose konnten diese Fiebertemperaturen 
beseitigt werden. Bei fortgeschrittener Genesung gelang es E. späterhin, in Hypnose 
Temperaturen von 38,4° bei Achselmessung, 39,1° bei Rektalmessung zu erzeugen. 

Herr Anton warnt davor, sich bei den psychologischen Untersuchungen zu sehr 
ins Weite zu verlieren; im Wesen der exakten Wissenschaft liegt es, das Blickfeld mög¬ 
lichst einzuengen. Unberücksichtigt bleiben darf auch nicht die Untersuchung, welche 
über die Gesamtleistung der Psychose einen Überblick bringen soll. Nötig ist vor 
allem praktische Psychologie. Gute Apparate können Exaktes leisten, wenden sich 
aber nicht an die ganze Psyche. Es muß mit der gesamten Beurteilung gerechnet 
werden. Die maßgebende Untersuchung ist die Lebonsprobe. Bei den Vorträgen über 
Hypnose ist ein möglichst zurückhaltendes Vorgehen am Platz. Verschiedene Arten 
von Hypnose und verschiedene Reaktionen auf die Psyche gibt es nicht. Wo mit der 
Lokalanästhesie der gewollte Zweck erreicht wird, darf nicht zur Hypnose gegriffen 
werden, denn die Zustände in der Hypnose kehren leicht ins Gedächtnis zurück. Es 
ist nicht richtig, daß dem Kranken nichts verbleibt, nachdem er für die Hypnose 
trainiert wurde. Die schädlichen Einflüsse auf die Psyche sind ganz bedeutende. 

Eigenbericht. 

Herr Hilger (Magdeburg): Der Vortr. hat schon alles berücksichtigt, was Anton 
gegen die Hypnose sagte. Eine normale Hypnose bringt keine Schädigung im Ver¬ 
gleich zur Narkose. Weist auf Kant hin, bei dem schon Autohypnose erwähnt ist. 

Herr Giese (Schlußwort): Die Schreibtisch Psychologie ist tot. Apparate ergeben 
selbstverständlich keine Psychologie, sondern es muß vom Psychologen angeborene 
Einfühlungsgabe verlangt werden. Natürlich kann auch der Ungeeignetere sich durch 
Übung verbessern, der wirklich Berufsgeeignete behält jedoch bei gleicher Übungs¬ 
wirkung seinen Vorsprung. Die praktische Bedeutung der Eignungsprüfung zeigt 
z. B. der Erfolg der Straßenbahnerprüfung in Berlin. Es konnte eine jährliche Er¬ 
sparnis von 300000 Mark erzielt werden, erstens durch Reduzierung der Unfallsquote 
durch die Auslese des geeigneten Fahr personale, zweitens durch Herabsetzung der 
Ausbildungszeit von 22 auf 10 Tage durch ein psychologisch erprobtes Lehrverfahren 
bei dem durch die Untersuchungen als geeignet befundenen Menschenmaterial. 

Herr v. Rohden: Die psychologischen Leistungsprüfungen erweisen ihren Wert 
bei der Begutachtung und Renten Schätzung der Hirnverletzten. 

Herr Speer: Die Unschädlichkeit der sachgemäßen Hypnose ist längst erwiesen 
(Forel, Oskar Vogt u. a.). Die Operation in chemischer Narkose oder Lokalanästhesie 
kann schwere Schädigungen der Psyche zur Folge haben, besonders bei seelisch Labilen. 

8. Herr Schwabe (Plauen): Psychiatrische Aufgaben in der Gemeindeverwaltung« 
Vortr. schlägt vor, an den morgen in Weimar tagenden Deutschen Verein für öffent¬ 
liche. Gesundheitspflege folgendes Telegramm zu senden: Die Vereinigung der mittel¬ 
deutschen Psychiater und Neurologen vermißt in den Leitsätzen zur Sozialisierung 
des Heilwesens jede Erwähnung der überaus wichtigen Fürsorge für Psychopathen, 
Schwachsinnige und Geisteskranke und bittet den Verein, für diese mit gleicher Wärme 
wie für die körperlichen Krüppel einzutreten. Ferner beantragt Vortr. bei dem 
Deutschen Verein für Psychiatrie eine Besprechung der psychiatrischen Fürsorge auf 
der nächsten Tagung vorzuschlagen. Die Anträge werden angenommen. 

9. Herr Anton: Röntgendiagnostik der Entwicklungsstörungen. Vortr. willeinen 
Beitrag zur Röntgenlehre der Epilepsie bringen, und zwar der genuinen Epilepsie. 
Turner noch sprach sich hoffnungslos aus über eine chirurgische Behandlung dieses 
Leidens. Diese Ansicht wird nicht mehr geteilt. Auf die Lehre von der Epilepsie hat 
die Entwicklung von der Lehre von den Drüsen einen großen Einfluß gehabt. Der 
Entwicklungsstörungen des Gehirns sind enorm viele. Nach Rieger gibt es weit mehr 
Makrozephale und Mikrozephale, als es auf den ersten Blick scheint. Aber mehr als 
durch das Messen läßt sich dies durch das Röntgenbild kenntlich machen. Boi Ent¬ 
artung der Drüsen finden wir häufig hypertrophische Zustände im Gehirn. Obduktions¬ 
befunde haben es fast immer nachgewiesen. Eine wichtige Rolle spielen dabei die 
Nebennieren. Besondere Beachtung verdienen die Plexus chorioidei, die bald über¬ 
reichlich, bald nur sehr wenig Flüssigkeit absondern. Die vorgeführten Röntgenbilder 
sollten den Beweis erbringen, daß eine bisher noch wenig beachtete Ursache der Epi¬ 
lepsie im Kleinhirn und seinem Größenverhältnis zur übrigen Gehirnmasee steckt. 

Eigen bericht. 

Aussprache: Herr Berger: Die Ausmessung des Schädels ist ebenso wie die Lokali¬ 
sation von Geschoßaplittern leicht möglich mit Hilfe des von Hasselwandor an¬ 
gegebenen Verfahrens. Auch die Größe der hinteren Schädelgrube müßte damit am 
Lebenden exakt bestimmt werden können. 

Herr Anton (Schlußwort): Der Verlauf der Kleinhirnfälle ist ein gutartiger. 
Das Kleinhirn ist der variabelste Teil des Gehirns, der nächst variable ist das Stirnhirn. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY 0F MICHIGAN 



139 


10. Herr Winternitz (Halle): Magenneurosen bei Kriegsteilnehmern. Bei deu 
Magenneurosen der Kriegsteilnehmer sind fast durchweg solche Individuen betroffen, 
die psychisch oder nervös belastet sind und schon früher einen nervösen Magen hatten. 
Kan kann zwei Formen unterscheiden: 1. das habituelle Erbrechen, 2. Magenbeschwerden 
ohne Veränderung der Motil.tät und Sekretion. Die diagnost sehen Schwierigkeiten 
gegenüber organischen Leiden sind oft groß, besonders wenn Veränderungen der 
Motilität und Sekretion vorhanden sind. Häufig kann man Anazidität feststellen, 
trotzdem im Röntgenbild ganz wie bei Hyperazidität ausgesprochene Gastrospasmen 
bestehen. Das Wesentliche bei den Magenneurosen ist die Hypersensibilit&t der 
Magennerven. Bei der Behandlung tritt die allgemeine nervöse Therapie in den Vorder 
grund. Im Krieg sah Vortr. besonders schwere Fälle, die Symptomatologie war die¬ 
selbe wie sonst auch. Durch das Erbrechen können die Patienten in einen ganz elenden 
Zustand geraten, so daß nur Probelaparatomio übrig bleibt. Demonstration von 
Ron t genbildern. 

11. Herr Stöltzner (Halle): Die Ätiologie des Mongolismus. Vortr. hat in 
einigen Fällen von Mongolismus ätiologisch festgestellt, daß die Mütter der rnongo- 
ioiden Kinder in der Schwangerschaft Symptome von Hypothyreoidie dargeboten 
haben. Zusammen mit dem Nachweis von Lanz, daß der Schilddrüse beraubte Ziegen 
kretinoide Junge zur Welt bringen, kann diese Beobachtung dafür sprechen, daß der 
Mongolismus durch Hypothyreoidie der Mütter während der Gravidität verursacht 
wird. Sollte dem so sein, so bestände Aussicht auf eine wirksame Prophylaxe der 
mongoloiden Idiotie, indem Schilddrüsenbehandlung der hypothyreoiden Schwangeren 
das Entstehen von Mongolismus beim Kinde verhindern könnte. Eigenbericht. 

12. Herr Hoppe (Rinteln): Erkenntnistheoretische Fragen in der Psychopatho¬ 
logie. (Erscheint ausführlich in der Psychiatrisch-neurologischen Wochenschrift.) 

13. Herr Tiling (Jena): Zwei Fälle von Tetanie-Epilepsie. Bei einer 34jähr. Frau 
trat 2 Tage nach einer Strumektomie eine Tetanie, einen Monat später epileptische 
Krämpfe auf, nach 2 Monaten trophische Störungen an den Fingern, die Menstruation 
sistierte. Nach großen Dosen Thyreoidintablettcn-Hoffmann, und zwar 3 g pro Tag, 
schwanden alle Symptome. Patientin ist jetzt 4 Monate unter Thyreoidin, die Menses 
sind regelmäßig. Die zweite, jetzt 27jähr. Patientin, hat mit Unterbrechungen seit 
dem 2. Lebensjahr tetanische Krämpfe, seit dom 6. bis 7. epileptische. Patientin war 
asphyktmeh geboren, öfter ängstliche Verstimmungen bis zu Stuporzuständen und 
Dämmerzuständen. Jetzt ist Patientin epileptisch dement. Es finden sich asym¬ 
metrischer Schädel, Struma, gedunsene und trockene, im Gesicht fast addisonartig 
gebräunte Haut, geringe Mammae mit fast männlicher Brustbehaarung bei regel¬ 
mäßiger Menstruation, Glutaealatrophien mit Watschelgang, degenerierte Fußzehen 
und Schichtstar, ferner die Tetaniephänomene. Häufig treten epileptische, zeitweise 
«häufte tetanische Anfälle auf. Thyreoidin und Parathyreoidin versagten vollständig. 
Die Tabletten haben nicht dieselbe Wirksamkeit wie frische Organextrakte. Es liegt 
wohl auch eine pluriglanduläre Störung vor. 

Aussprache: Herr Weber hatte bei genuiner Epilepsie mit Scliilddrü&enpräparaten 
keinerlei Erfolg. Di© vom Vortr. erwähnte Boltensche Theorie hält er für zu einseitig. 

14. Herr Densow (Jena): über Reflexepilepsie. Vortr. berichtet über einen 
37jähr. Bahnarbeiter ohne epileptische Antezedentien, der 1909 durch einen Unfall 
sein linkes Bein verlor. 1911 bekam er im Amputationsstumpf krampfartige Zuckungen, 
Beseitigung von Knochenwucherungen und Verwachsungen der Narbe mit dem Knochen - 
stumpf beeinflußte die Schmerzen nur vorübergehend, gut wirkte dagegen die Deckung 
der Narbe durch Fetttransplantation. Bald traten in Abständen von 4 bis 6 Wochen 
Dämmerzustände auf, die stets von einer sensiblen Aura in der Amputationsnarbe 
eingeleitet wurden. Frühjahr 1915 erster vollontwickelter epileptischer Anfall, bis 
April 1916 zwei weitere. Seit einem Jahr Charakter der Anfälle geändert: Aura in 
Form von Stechen und Brennen im gesunden rechten Fuß, dasselbe steigt laugsam 
in der rechten Körperseite empor, es kommt zu vollkommener Anästhesie des rechten 
Armes, Geräuschempfindungen und Sprach Verlust. Die zuerst gestellte Diagnose 
Reflexe pUepsie ist wegen dieser Änderung des Anfallstypus nicht aufrecht zu halten. 
Dem Vortr. erscheint eine epileptische Umwandlung der Großhirnrinde lediglich auf 
reflektorischem Wege sehr zweifelhaft. 

Aussprache: Herr EicheIberg: Es dürfte am richtigsten sein, den Begriff der 
Reflexepileps'e überhaupt ganz fallen zu lassen. Wenn es tatsächlich ein solches 
Krankheitsbild geben würde, so hätte man es nach den vielen Kriegsverletzungen 
häufig sehen müssen. Wenn einzelne Fälle sogen. Reflexepilepsie nach Entfernung 
des peripheren Reizes geheilt sind, so muß man bedenken, daß doch auch öfter Fälle 
von genuiner Epilepsie praktisch ausheilen. 

15. Herr Quensel (Leipzig): Nenrologisch-psychUtrische Betrachtungen zur 
Zukunft unserer Sosialversiehernng. Trotz der günstigen Erfolge, welche dio An- 
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Wendung der an Kriegsneurotikern erprobten Behandlungsmethoden auf Friedene¬ 
unfallneurotiker erzielt hat (Krisch, Käther, Kalmus, Spranger), trotz einiger 
eigener günstiger Erfahrungen und entgegen den daraus abgeleiteten Vorschlägen 
(Richter, Küppers) ist Vortr. auf Grund seiner Gesamterfahrung und nach der 
Veränderung der allgemeinen Lage überzeugt, daß auf diesem Wege ein entscheidender 
Fortschritt in der Bekämpfung der Unfallneurosen und der sozialen Neurosen über¬ 
haupt nicht erzielt werden wird. Wir werden vielmehr zurückgreifen müssen auf unsere 
Friedenserfahrung und die dort als wirksam befundenen Methoden unter Heran¬ 
ziehung der Kriegserfahrungen ausbaoien und umändern müssen. Vorbedingung wirk¬ 
samer Therapie ist frühzeitige richtige Diagnose und Überweisung in sachverständige, 
fachärztliche, gegebenenfalls in Anstaltsbehandlung. Insbesondere Arbeitstherapie 
und richtige praktische Bewertung versprechen guten Erfolg. Die praktische Be¬ 
deutung der Neurosen ist fast stets sehr niedrig einzuschätzen. Diese Anschauung muß 
Gemeingut aller Ärzte, von ihnen gleichmäßig vertreten werden, sie muß auch den 
Instanzen und dem ganzen Volk eingeprägt werden. Die Arbeitstherapie bedarf des 
Ausbaues in Anlehnung an die Kriegspraxis. Die allgemeine Stellung zur Arbeit be¬ 
darf allerdings gerade jetzt einer völligen Umwandlung. Die praktisch-therapeutische 
Anwendung dürfte am besten erfolgen unter Heranziehung von Vertrauensleuten, 
auch aus dem Kreise der Arbeiterschaft, sowie im Anschluß an eine feste allgemeine 
Institution, wie wir sie in der Kriegsbeschädigtenfürsorge besaßen und noch besitzen. 
Dieser fiele auch die Überführung ins praktische Erwerbsleben durch Berufsberatung 
und Arbeitsvermittlung zu. Auch auf Änderungen der Gesetzgebung ist hinzuwirken. 
Es bedarf (Kuffler u, a.) einer Vereinheitlichung der verschiedenen neben-, teilweise 
auch gegeneinander arbeitenden Zweige der Sozialversicherung unter Einbeziehung 
der Arbeitslosenfürsorge. Die ärztliche Arbeit sollte tunlichst auf ihr eigenstes Gebiet 
zurückgeführt werden. Schätzung der Erwerbsbeschränkung durch Fachleute. Am 
idealsten erschiene Ausmerzung des Rentensystems, in allen Vorsicherungszweigen 
Gewährung von Behandlung und Krankengeld, im Anschluß daran Zuweisung einer 
geeigneten Arbeit unter Gewährleistung angemessener Lebensbedingungen. Keines¬ 
falls dürften echte Neurosen Grund zum Rentenbezug werden. Wenn nicht anders, 
müßte für diese Abfindung, in weitgehendem Maße auch Ablehnung gesetzlich vor¬ 
geschrieben werden. Schwere konstitutionelle Neurosen bedürften von früh auf einer 
ganz abweichenden besonderen sozialen Fürsorge. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Lilienstein (Bad Nauheim): Sowohl das Ausbleiben des Er¬ 
folgs bei aktiver Behandlung traumatischer Neurosen in der Unfallheilstätte als auch 
das Fehlen der Kriegsneurosen in Gefangenenlagern weist auf die Bedeutung des 
Milieus für die Pathogenese dieser Krankheitszustände hin. 

Herr Weber spricht sich gegen Heime für Kriegsneurotiker aus, deren Errich¬ 
tung beabsichtigt ist. Am geeignetsten seien Heil- und Pflegeanstalten, in denen jetzt 
genügend Platz sei. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Oktober bis 31. Dezember 1919. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 

I. Anatomie. Böhm u. Oppel, Mikrosk. Technik. Verl, von B. Oldenbourg. München 

u. Berlin. 487 S. — Kunze, Topogr. n. HistoL des Zentralnervensystems von Helix pomatia. 
Ztschr. f. wiss. Zool. CXVIII. H. 1. — Spiegel, E. A. u. Zweig, Cytoarchitekt des Tuber 
einer. Arb. aus d. neur. Institut der Wiener Univ. XXII. — Spiegel, Ernst, Anat. des 
Klangstabs. Ebenda. — Derselbe, Kerne im Vorderhirn der Säuger. Ebenda. — Nlessl 

v. Mayendorf. Urspr. u. Verl, der basalen Züge des unt. Längsbündels. Arch. f. Psych. 
LX1. H. 2. — Agduhr, Innerv, quergestr. Muskelfasern. Anat. Anz. Nr. 15. — Borchartft, M. 

u. Wjasmenski, N. radialis. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXVII. H. 3. — Walter, F. K., 
Morphogenet Bedeut, des Nervensystems. Anatom. Hefte. Heft 171/73. 

II. Physiologie. Jordan, Phylogenese der Leistungen des zentr. Nervensyst. Biolog. 
Zentr. Nr. 10. — Henning, Geruch. Ergehn, d. Physiof. XVII. J. E. Bergmann, Wies¬ 
baden. — Mangold n. Eckstein, Reflexen*. in der tier. Hypnose. Pflügers Arch. CLXXVTI. — 

v. Kries, Stromstöße u. rnotor. Nerv. Ebenda. CLXXVI. H. 5 u. 6. — Bircher, Elektr. Erregb. 
der Magenwand. Schweizer Arch. f. Neur. V. II. 1. — Dusser de Barenne, Fonct. du syat. 
nerv. Arch. Neerland, de Phys. IV. — Derselbe, Innerv, and tonus of striped muscles. 
Koninklnke Akademie. XXL No. 9. — Derselbe, Sympathet. innerv, of the cross-striat 
muscle. Ebenda. — Goldscheider u. Brückner, Phys. des Schmerzes. Berl. klin.Woch. Nr. 52.— 
Binet, Etüde techn. du tremblemeut. Presse m£d. Nr. 56. 
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UL PMktltglwkt Aiatomle. Pollak, £., Pathol. der Neuroglia. Arb. aus d. ueui*. 
lmstft der Wiener Uni?. XXII. 


IY« Neurologie. Allgemeines: Liepmann, Oppenheim f. Ztschr. f. d. ges. Neur 

LIL H. 1/3. — Finkelnburg, R., Oppenheim +. Arch. f. Psych. LXI. H. 2 . — MDller, F., 
▼. ßtauffenberg +. Ztschr. f. cL ges. Neur. LIII. H. 1 / 2 . — Schuster, P., Nervensyst. u. 
Schädlichk. des tägl. Lebens. 2 . Aufl. Quelle u. Meyer. Leipzig. — Hotz, Grippekomplikat. 
des Nervens. im ILindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. XC. H. 6 . — Meningen: Lade, 

Pachymen. haem. int. Mon. f. Rinderh. XV. Nr. 5/6. — Salomon, Meningealblutungen. 
Deutsche med. Woch. Nr. 42. — Dollinger, Mening. im früh. Rindesalter. Ztschr. f. Kinderh. 
XXI. — Gröer, Meningoenceph. Ebenda. — Kulenkampff, Diagn. der Meningitis. Deutsche 
med. Woch. Nr. 45. — Blehl, Mening. Arch. f. Ohrenheilk. CIV. H. 8/4. — Paetsch, 
Meningitiscpid. Deutsche med. Woch. Nr. 44. •*- Sudeck, Wesen der epidem. Genickstarre. 
Zeitschr. f. Hygiene. LXXXIX. H. 3. — Rohde. Luet. Mening. Mon. f. Psych. XLVI. 
H. 5. — Rominger, Tuberk. Mening. im Kindesalter. Münch, med. Woch. Nr. 48. — Harke. 
Mening. serosa im Kindesalter. Mon. f. Kinderh. XV. Nr. 5/6. — Härtel, Entsteh, des 
Hydroceph. Jahrb. f. Rinderheilk. XC. H. 6. — Loeffter, Hemitremor bei Hydroc. int. 
D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 5/6. — Eitel, Hydroceph. int. congen. Ztschr. f. Kinderh. 
XXI. — Theile, Balkenstich bei Hydroceph. Ebenda. — Payr, Ventrikeldrain, bei Hydroc. 
Med. Klinik. Nr. 49. — Zerebrales: Jatschewa, Verwandtschaft!. Formbild, an beiden 


Hemisphären. Schweizer Arch. f. Neur. V. H. 1 . — Landau, E., Chem. Differenz, an Hirn¬ 
schnitten. Ebenda. — Goldstein, Erich u. Reichmann, Kortik. Sensibilitätsstör. Ztschr. f. d. 
ns. Neur. LIII. H. 1 / 2 .^ — Gröber u. Werner, B., Car otisunterbind, u. Folgen auf d. Hirn. 
Deutsche med. Woch. Nr. 41. — MUller-Bergalonne, Poliencöph. aigue. Corr.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte. Nr. 45. — v. Economo, Chron. Enceph. letbarg. Münch, med. Woch. Nr. 46. —- 
Fearnley, Fatal cer. haemorrh. Brit. med. Journ. 29. XI. — Pfeiffer, Robert, Halbseitenlähm. 
bei Typh. exanthem. Wiener klin. Woch. Nr. 44. — Mendel* K., Torsionsdystonie. Mon. 
£ Psych. XLVI. H. 6 . — Karger, P., Termin. Krämpfe d. Kinder. Jahrb. f. Kinderh. XO. 
£L 5. — Griesbach, Linkshändigk. Deutsche med. Woch. Nr. 51. — Bresier, Schuhsohlen¬ 
symptom. Psych.-neur. Woch. Nr. 87/38. — Aphasie 9 Agraphie: Henschen, S. E. f 

Sprach-, Musik- u. Rechenmechanismen. Ztschr. f. d. ges. Neur. LIL H. 4/5. — Lasser, 
Angeb. Wortblindheit. Zeitschr. f. Kinderh. XXII. — Pötzl, Rückbild, reiner Wortblindh. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. H. 4/5. — Hirntumor 9 Himabszess: SagredO, Actino- 


mycose du cerveau. Rev. möd. de la Suisse rom. No. 10 u. 11 . — Paetsch, Hirnpunktion. 
Ther. Monatah. H. 10. — Kleinhirn, Vestibularap parat: Möller, Max, Kleinhirn u> 


Labyr. des Meerschweinchens. Zeitschr. f. Biol. LXX. H. 6 / 8 . — Städtler, Kongenit 
Mißbild. des Kleinhirns. Jahrb. f. Kinderh. XC. H. 6 . — Schilder, Encephal. cerebelli 
bei Scharlach. D. Ztschr. f. Nervenh. LXIV. H. 5/6. — Bulbüre Erkrankungen y 

Myasthenie: Bauch, Akute Bulbärpar. im Wochenbett. Ztbl. f. Gynäk. Nr. 42. — 1 

Haoite, Bulbännyel. u. Enceph. des Himstamms. D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 5/6. — 
Mbboft, Infant. Pseudobulbärparal. Arch. f. Kinderh. LXVH. H. 5/6. —• Wirbelsäule : 


Racher, Oskar, Wirbelkaries. Med. Klin. Nr. 50. — Kückenmark: Franckenberg, Zentral 

kanal. Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. H. 1/3. — Krupp, Schwangerschaftsmyel. Ztbl. f. 
Gynäk. Nr. 45. — van Braam, Aufsteigende Rückenmarkserkr. Tijdschr. v. GenOesk: 
18 . Oktober. — Demole, Malform, mödull&ire par luxat. cong. de ratlas. Schweizer Arch. 
£ Neur. V. H. 1 . — Debrunner, Fußdeformit. bei neural. Muskelatrophie. Deutsche medi 
Woch. Nr. 52. — Multiple Sklerose: Hauptmann, Spirochäten bei mult. Skier. Fortschr; 


d. Med. Nr. 35/36. — Hillel, Seltener Fall v. mult. Skier. Med. Klinik. Nr. 43. — Leichtnam, 
Mult Skier, mit langem Intervall. D. Ztschr. f. Nervenh. LXIV. H. 5/6. — Josephy, Mult: 
Skier, bei Soldaten. Ebenda. — Tabes f Friedreichsche Krankheit: Boas, K., Tabes 

der Krittrsteilnehmer. F. Enke. Stuttgart. 165 8 . — Freudenberg, A., Miktionsstör, hei 
Tabes. Med. Klinik. Nr. 45. — lAquor: Schönfeld, W., Liquor bei Nervengesunden. D. 

Ztschr. £ Nervenh. LXIV. H. 5/6. — Plaut, Ausflockungsreakt. im Liquor. Ztschr. f. 
ges. Neur. LU. H. 1/3. — Rothacker, Liquor hei Fleckfieber. Münch, med. Woch. Nr. 42 .—7 
Mrms u. Brandt, Goldsolreakt. Wien. klin. Woch. Nr. 42. — Stömpke, Liquor bei Syph. 
Dermat. Woch. Nr. 45. — Eicke, Liquor-Unters. Med. Klinik. Nr. 51. — Reflexe: Brückt 

u. Wastl, Antagon. Refl. des Froschrückenmarks. Ztschr. f. Biol. LXX. H. 9 u. 10. — 
Krampf, Kontraktur: Mende, Dupuytren sehe Kontr. nach Trauma. Med. Klin. Nr. 46. — 

Periphere Nervenlähmungen: Kickhefel, Lähm, des weichen Gaumens nach Grippe. 
Bert klin. Woch. Nr. 41. — Fenwlck, Sorg, treatra. of facial paral. Brit. med. Journ. 
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29,, Nov. — Deutsch, Plexuslähm. Wien. klin. Wocb. Nr. 43. — Gaugele, Sehnen verpfl. 
bei Radialislähm. Deutsche med. Wocb. Nr. 47. — Mauclaire, Dasselbe. Presse mdd. 
No. 51. — Moraweck, Troph. Ulcera nach Ischiadikuslähm. Ztbl. f. Chir. Nr. 40. — 
Erlacher, Prüf, farad. Erregb. gelähmt. Musk. Münch, med. Wocb. Nr. 47. — Neuralgie* 

Migräne: Galluser, Rhinogener Kopfschmerz. Corr. f. Schweizer Ärzte. Nr. 48. Perrtt, 

Nävralgie faciale. Schweizer Arch. f. Neur. V. H. 1 . — v. Salis, Cuneifonne-Schmer*. 
Deutsche med. Woch. Nr. 45. — Adler, A., Plantarisphän. bei Graviden. Ztbl. f. Gynäk. 
Nr. 44. — Lindstedt, Pathogenese der Ischias. Svensk. Läkar. Förh. No. 9. — Pichler, 
Augenmigräne. Ztschr. f. Augenh. XLI. H. 6 . — Neuritis, Landry, Herpes zoster, 

Pellagra, Lepra, Bert-Berl, Nerventumoren: Grund, Hämatoporphyrie mit Polyneur. 

Ztbl. f. inn. Med. Nr. 44. — Löffler, Porphyrinurie mit aufsteig. Paralyse. Corr.-BL f. 
Schweizer Ärzte. Nr. 49. — Polland, Herpes neurot. Mitt. d. Verein, d. Ärzte in Steiermark. 
Nr. 9. — Neve, Herpes zoster of glossophar. nerve. Brit. med. Journ. 15. Nov. — 
Vegetatives Nervensystem., innere Selcretion: Frank, E., Auton. Nerv. u. quergestr. 

Musk. Berl. klm. Woch. Nr.45u. 46. — Riese, E., Sympath. bei Grippe. Ebenda. Nr. 51.— 
Akromegalie, Hypophysenerkrankung : Kllnger, Hypophyse u. Wachstum. Pflügers 

Arch. CLVil. — Fischer, Heinrich, Eunuchoidismus. Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. H. 1/3.— 
Berblinger, Riesen- u.Zwergwuchs. Med.Klin. Nr.41.— Koopman, Hypophys.Diabetes. Nederl. 
Tijdschr. v. Geneesk. No. 15. — Paschkis, Osteoarthropathie mit akromeg. Sympt. Wien, 
med. Woch. Nr. 43 u. 44. — Basedow, M gor ödem, Tetanie: Tyrrell, Polycytbaemia 

with hyperthyreoid. Brit. med. Journ. 8 . November. — Klose, Oper, bei Based. Med. Klin. 
Nr. 40. — Derselbe, Schilddrüsenersatz bei Hypothyreosen. Arch. f. klin. Chir. CXU. 
H. 3 u. 4. — Zondek, Behandl. der Herzdilatat. bei Schilddrüseninsuff. Ther. d. Gegenw. 
H. 10 . — Stoeltzner, Ätiol. des Mongolismus. Münch, med. Woch. Nr. 52. — Moro, Früh¬ 
lingsgipfel der Tetanie. Münch, med. Woch. Nr. 45. — Klose, Erich, Untere Altersgr. f. 
Spasmophiüe. Arch. f. Kinderh. LXVI1. H. 5/6. — Borchers, Epithelkörperverpfl. bei 
postoper. Tetanie. Zentr. f. Chir. Nr. 46. — Raynaud, Sklerodermie: Sieben, Quincke- 

sches Ödem. Deutsche med. Woch. Nr. 42. — Landwehr, Dasselbe. Nederl. Tijdschr. v. 
Geneesk. No. 17. — Roesch, Sklerodermie u. endokrine Drüsen. Deutsche med. Woch. 
Nr. 48. — Funktionelle Neurosen: Neuda, Pathogen, der Neurose. Ztschr. f. d. ges. 

Neur. LII. H. 1/3. — Bauer, J. u. Schilder, Psychophys. Mechan. Funktion. Neurosen. 
D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 5—6. — Davles and Pristley, Neurasth. Brit med. Journ. 
4. Okt — Zahn, Affektwirk. u. Neur. Med. Corr.-Bl. f. Württ. Landesver. Nr. 47 u. 48. — 
Stransky. Hysterie als Anlagedefekt Wien. med. Woch. Nr. 48 u. 49. — Klaus, KindL 
Hyst. Wien. klin. Woch. Nr. 43. — Steinitz, Hyst. Amaurose n. Abasie. D. Ztschr. f. 
Nervenh. LXIV. H. 5— 6 . — Jamin, Zwcrchfellneurosen. Münch, med. Woch. Nr. 49. — 
Bittorf, Magenspasmen bei nerv. Dyspepsie. Ebenda. Nr. 50. — Jagic, Neurosen der Respir.- 
u. Verdauungsorg. Wien. med. Woch. Nr. 40. — Strauch, Magenneurose u. Magengeschwür. 
Med. Klinik. Nr. 48. — Schutz, Funkt. Stör, d Harnausscheid. Wien. med. Woch. Nr. 44.— 
Blum, V., Funktion. Neur. des Harutraktes. Ebenda. Nr. 49 u. 50. — Arnheim, Neurasth. 
mit sex. Insulfiz. Klin.-therap. Woch. Nr. 39/40. — Bruck, F. J., Testogan und Thelygan. 
Fortschr. d. Med. Nr. 35/86. — Schilder, Psychogene Parästhes. Deutsche Ztschr. f. 
Nervenh. LXIV. H. 5—6. — Chorea, Tic: Mourgue, Chorde de Huntington. Schweizer 
Arch. f. Neur. V. H. 1. — Sieben, Tic u. Myoklonie. Med. Klinik. Nr. 52. — Epilepsie: 

Kraepelin, Epilepsie. Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. H. 1/3. — Schramm, Epil. u. Unf. 
Inaug.-Diss. Würzburg. — Fink, Dasselbe. Ebenda. — Morgenstern, Dasselbe. Ebenda. — 
Drescher, Dasselbe. Ebenda. — Schick, Dasselbe. Ebenda. — Hartenberg, Epil. Presse 
möd. No. 66 . — Marburg u. Ranzl, Bioskop. Bef. bei Epil. Arch. f. klin. Chir. CXIH. 
H. 1 . — Schmidt, Hermann, Ursachen epil. Erkr. Med. Klinik. Nr. 52. — Pagniez et 
Ueutaud, Type anaphyl. et crises comit. Presse m 6 d. No. 69. — Herrmann, G., Epil. bei 
Zwillingen. Med. Klinik. Nr. 41. — Jellinek, Spätsympt des epil. Anfalls. Wien. med. 
Woch. Nr. 45 u. 46. — Hauptmann, Luminal bei Epil. Münch, med. Woch. Nr. 46. — 
Ver gif tun gen ; Fuchs, A., Reflekt. Pupillenstarre durch Methylalkoholverg. Ztschr. £ 
Augenheilk. XLJL H. 1 / 2 . — Joachimoglu, Morpbinverg. u. Scheintod. Deutsche med. 
Woch Nr. 51. — Rosenberger, Todesfall durch Luminal u. Opium. Med. Klin. Nr. 45. 
— Haug, Luminalvergift Münch, med. Wuch. Nr. 52. — Hübner, A. H., Dinitrobenzol- 
vergift Deutsche med. Woch. Nr. 46. — Römer, Pupillen bei Veronalverg. Ebenda. 
Nr. 47. — Jacob, Ch., Nirvanolvergift. Ebenda. Nr. 48. — AIkoholismus : Schweis« 
beimer, Rückgang des Alkohol, im Kriege, öfleotl. Gesundheitspflege. IV. H. 10 . — Wyatft- 
Smith, Treatm. of delir. trem. Brit. med. Journ. 6 . Dezember. — Syphilis: Bergmeister, 
Augenmuskell&hm. bei Syph. Ztschr. f. Augenheilk. XLII. H. 1 / 2 . — Moos u. Warstadt, 
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Epidur. 8 alvars&ninj. Dermat. Ztschr. XXVIII. H. 5 . — Wechselmann u. Bielschowsky, M., 
Salv&rsan todeef&lle. Dermat. Woch. Nr. 48. — Dreyfus, G. L., Zerebr. Reakt. nach Sal- 
rarean. Münch. med.Woch. Nr. 48. — Hoppe, J., Silbersal varsann atr. Ebenda. — Trauma: 

WMmer, Unfalldisposition. Ther. d. Gegenw. H. 12. — Horn, Dispos. bei Unfallneurosen. 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 24. — Fraenkel, Eugen, Trauma u. Arterioskler. Deutsche med. 
Woch. Nr. 46. — Ziegler, Stör, der Geruchs- u. Geschmackempf. Mon. f. Unfallb. Nr. 9 / 10 . 

— Lec&ne et Bouttler, Etat commot et träum, cränien. Presse m 6 d. No. 67. — Wenger, 
Unfall-Simul. F. Wyss, Bern. 87 S. — Köbke, Simulation. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 21 . — 
Kriegsbeobachtungen* a) Allgemeines: iolowicz, Organ, u. funkt. Nervenerkr. im 

Kriege. Ztsclir. f. d. ges. Neur. LII. H. 1/3. — Pllcz, Psych. Material in Frieden u. Krieg. 
Ebenda, sow. H. 4/5. — Junius, Sehnervenschwund bei Kriegsteiln. Ztschr. f. Augen h. 
XLI. H. 6 . — KohlschQtter, Bleivergift durch steckengeblieb. Geschosse. Med. Klin. Nr. 42. 

— Sommer, R., Metallfedern z. Korrektur v. Haltungen bei Kriegs verletzten. Klinik f. 
psych. u. nerv. Kr. X. H. 4.,— b) Kriegsneurosen und Kriegspsychosen: Bauer, 
Julius, Kriegsneurosen u. Konstit. Wien. med. Woch. Nr. 46. — Pineies, Kriegsneurosen 

innere Sekretion. Ebenda. Nr. 45. — Meyer, Max, Kriegsneurot Stör. Med. Klinik. 
Nr. 40. — Specht, Psychogene Kriegsstör. Münch, med. Woch. Nr. 49. — Schlachter, 
Seel, bedingte Hörstör, bei Soldaten. Ztschr. f. Ohrenh. LXXVIII. H. 8 u. 4 . — Richter, 
August, Neurosenbeh. im Feldspital. Wien. med. Woch. Nr. 43 . — Binswanger, L., 
Kommotionapsycbosen. „Zur Diagn. u. Behandl. der Spätfolgen von Kriegsverl.“ IV. 
(Zürich). — Repond, N&vr. et psych. chez les internäs de guerre en Suisse. Corr. f. 
Schweiz. Ärzte. No. 49. — e) Qehim: Bychowski, Zerebr. Polyplegien nach Schädel- 
schüssen. Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. H. 1/3. — Hart, C., Hirnödem bei infiz. Hirn¬ 
schußwunden. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXVI. H. 3. — Regard, Corps etrangers des 
ventric. cäräbr. Presse mäd. No. 64. — Brunschweiler, Sensibil. et blessures pariät. „Zur 
Diagn. u. Beh. der Spätfolgen v. Kriegsverl.“ IV. (Zürich). — Veraguth u. Brunschweiler, 
Sensibilitätsstör. Himverl. Ebenda. — Pfeifer, B., Stör, der Sensib. im Geb. der Genito- 
Analhaut bei Hirnverl. Ztschr. f. d. ges. Neur. LIII. H. 1 / 2 . — d) Rückenmark: 
Marburg, Kriegsbeschädigungen des Rückenmarks. Arb. aus d. neurol. Inst. d. Wien. 
Univ. XXII. — Reese, Geschoßseitendruckwirk, auf d. Rückenmark. „Zur Diagn. u. 
Beh. der Spätfolgen v. Kriegsverl.“ IV. (Zürich). — e) Periphere Nerven: Blencke, 
Kriegsverl. periph. Nerven. Arch. f. klin. Chir. CXn. H. 3 u. 4. — Auerbach, S., Das¬ 
selbe. Ebenda. — Schneider, Kurt, Neurol. Untersuch, nervenverl. Glieder durch d. Chir. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXVI. H. 8 . — Veraguth, Motilitätsunters. nach Verl, periph. 
Nerven. „Zur Diagn. u. Beh. der Spätfolgen von Kriegsverl.“ IV. (Zürich). — Derselbe, 
Elektr. Reh. von Nervenlähm. Ebenda. — Müller, Arthur, Schußneuritis des Medianus. 
Zentr. f. Chir. Nr. 42. — Kramer, Schnßverl. des N. medianus. Mon. f. Psych. XLVI. 
H. 5. — Perthes, Spontanheil, von Nervenschußverl. Münch, med« Woch. Nr. 43. — 
Brandes u. Meyer, C., Nervennaht. Ebenda. Nr. 44. — Eden, Freie Nerventransplant 
Deutsche med. Woch. Nr. 45. — Muskuläre Erkrankungen: Ridder, Dermatomyositis. 

Boi. klin. Woch. Nr. 51. — Faraly*is agitans: Kirschbaum, 2 der Par. agit nahe¬ 
stehende KrankheitsbUder. Inaug. - Dies., Berlin. — Familiäre Erkrankungen, 
Myotonie: Lenz, Blutverwandtsch. der Eltern. Münch, med. Woch. Nr. 47. — Dolllnger, 

Pamil. amaur. Idiotie. Ztschr. f. Kinderb. XXII. — Serko, Famil. period. Lähm. Wien, 
klin. Woch. Nr. 47. 

V. Psychologie. Bleuler, Autistisch-undiszipl. Denken. J. Springer, Berlin. 207 8 . 

— Stern, Erich, Pathopsychograph. Unters. L Arch. f. Psych. LX1. H. 2 . — Bleuler, 
Kritik des Unbewußten. Ztschr. f. d. ges. Neur. LIIL H. 1 / 2 . — Kretschmer, Seele u. 
Bewußtsein. Ebenda. — Engelen, Gehirn und Gedächtnis. Ärztl. Rundschau. Nr. 47. — 
Derselbe, Steigerung der Gedächtniskräfte. Ebenda. Nr. 50 u. ff. — Werdisheim, „Vulnerable 
Psyche“. Wien. klin. Rundschau. Nr. 46/47. — Stern, E., „Natürliche“ Intelligens. 
Mon. f. Psych. XLVI. H. 4. — Sauerbrey, Intelligenzprüfung nach Binet-Simon. Klin. 
f. psych. u. nerv. Krankh. X. H. 4. — Siwinski, Auffassung bei Gesunden u. Geisteskr. 
Ebenda. — Freud, S., Traumdeutung. 5. Aufl. Verl. v. Deuticke, Leipzig-Wien. 474 8 . 

— Adler, Alfred, Über d. nervösen Charakter. 2 . Aufl. J. F. Bergmann, Wiesbaden. 
197 8 . — Münzer, Arthur, Psychopath, in d. Dichtung. Berl. klin. Woch. Nr. 41. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Bresler, Nisslf» Psych.-neur.Woch. XXI. Nr. 29/80. 

— Schröder, P^ Nissl f. Mon. f. Psych. XLVI. H. 5. — Bumke, Diagn. der Geisteskr. 
J. F. Bergmann, Wiesbaden. 657 S. — Stransky, Lehrb. der Psych. Spez. Teil. 
P. C. W. Vogel, Leipzig. 396 S. — Stertz, Psych. u. inn. Sektr. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
Uli. H.l/2. — Rehm, Psych. Veranl. u Psychose. Ebenda. LII. H. 4/5. — Schaefer, H., 
Peych. Urteil über Wilhelm II. Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 27/28. — Kahn, R, 
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Psychopathen als revolot Führer. Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. H. 1/3. — Albrecht, O., 
Militärärztl. Beurt von Psychopathen. Wien. med. Woch. Nr. 42. — Fanktiauser, Affek¬ 
tivität. Monogr. ans dem Gesamtgeb. d. Neur. u. Psych. (J. Springer). H. 19. — Prinz- 
horn, Bildner. Schaffen der Geisteskr. Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. H. 4/5. — StekeK, — 
Psychographismus. Med. Klinik. Nr. 47. — Schlomer, Seelenstör. u. Revolution. Ztschr. 
f. ärztl. Fortbild. Nr. 20. — Hitzenberger, Psychosen nach Grippe. Mon. £ Psych. XLVI. 

H. 5. — Rehm, Körpergew. u. Menstruation bei Psychosen. Arch. f. Psych. LXI. H 2. 

— Marthen, Gewerkschaftl. Zusammenschluß der Irrenärzte. Psych.-neur. Woch. XXI. 

Nr. 27/28. — Römer, Hans, Dasselbe. Ebenda. Nr. 35/36. — Baumann, Dasselbe. Ebenda. 

Nr. 37/38. — Sexuelles: Marcuse, M., Sexualpsychol. des Weibes. Ztschr. f. Sexualwies. 

VI. H. 6. — Kl&si, Angeb. u. hysteriform erworb. Homosex. Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. 

H. 1/3. 1 — Birnbaum, Sexualpsychopath. Dokum. Ztschr. f. Sexualwiss. VI. H. 7. — 
Galant, Algolagnische Träume. Arch. f. Psych. LXI. H. 2. — Kreuter, Hodenimplant. 
Ztbl. f. Chir. Nr. 48. — Funktionelle Psychosen: Ladame, Psychose aiguä. Schweizer 

Arch. f. Neur. V. H. 1. — Ebbell, Dem. praec. Psych.-neur. Woch. XXL Nr. 31/32 u. ff. 

— Popper, Schizophr. u. hyster. Zuatandsbilder. Mon. f. Psych. XLVI. H. 6. — Grün* 
thal, Schizophrenie im Kindesalter. Ebenda. H. 4. — Wolfer, Tuberk. u. Dem. praec. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. H. 1/3. — Stapler, Katatonie u. Unfall. Mon. f. Unfallh. 

Nr. 9/10. — Fraenkel, L., Genitalbef. bei Dem. praec. Mon. f. Geburtsh. L. H. 6. — 
Pilcz, Alte Paranoia. Wien. med. Woch. Nr. 47. — Progressive Paralyse: Jakob, A., 

Wesen der Paralyse. Deutsche med. Woch. Nr. 43. — Derselbe, Großhirn bei Paralyse. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. LII. H. 1/3. — Herzig, Kriegsparalyse. Wien. klin. Woch. Nr. 50. 

— Plaut, Paralyse- u. Tabesther. Deutsche med. Woch. Nr. 48. — Plaut u. Steiner, 
Rekurrensinfekt. bei Paral. Ztschr. f. d. ges. Neur. LIII. H. 1/2. — Forensische 

Psychiatrie: Raecke, Lehrb. d. gerichtl. Psych. J. F. Bergmann, Wiesbaden. 2716.— 

Siebert, Kriminalität Geisteskranker. Psych.-neur. Woch. Nr. 37/40. — Reukauff, Gemein- 

f efahrl. Geisteskranker. Viertelj. f. ger. Med. LVIH. H. 2. — Bychowski, Psychopath. 

er Brandstiftung. Schweizer Arch. f. Neur. V. H. 1. — Heinicke, § 51. Psych.-neur. 
Woch. XXI. Nr. 29/30. — Pilcz, For. Psych. währ. d. Krieges. Wien. med. Woch. 

Nr. 41. — Therapie der Geisteskrankheiten: Erlenmeyer, Erste Hilfe bei Geisteskr. 

Verl, von Fr. Cohen, Bonn. 181 S. — Armstrong-Jones, Treatm. of incip. ment. dis. Brit. 
med. Journ. 18. Oct. — Böttcher, Verwend. des Orthoforms in d. Psych. Berl. klin. 
Woch. Nr. 46. — Boven, Sondage nasal des ali6n6s. Schweizer Arch. f. Neur. V. H. I. 

VH. Therapie. Eblnger, Kalzan. Ärztl. Rundschau. Nr. 45. — Freund, Walter, 
Nebenerschein, des Nirvanols. Deutsche med. Woch. Nr. 50. — Baumm, Nirvanol. Ther. 
Monatsh. H. 10. — Levy-Suhl, Hypnose. Deutsche med. Woch. Nr. 49. — Serog, Hypnose. 
Med. Klinik. Nr. 45. — Schultze, Ernst, Verbot hypnot. Schaustell. Berl. klin. Woch. 

Nr. 47. — Pototzky, Psychother. im Kindesaltor. Ztschr. f. Kinderh. XXI. — Duschak, 
Leducsche Ströme. Ztschr. f. phys. u. diät. Ther. H. 10. — Kowarschik, Elektrotherapie. 
Ebenda. H. 12. — Krause, Fedor, Oper. Beh. der Spasmen. Med. Klin. Nr. 50. — Fried- 
Ibender, R., Übungsbehandl. Ztschr. f. phys. u. diät. Ther. H. 10. 


V. Vermischtes. 

Die nächste Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psycliiäti\u* 
soll am 27. und 28. Mai 1920 in Hamburg stattfinden. Als Referate sind vorgesehen: 
1. Inwieweit sind Änderungen im Betriebe der Anstalten notwendig geboten? Rel. 
Kolb-Erlangen und Fal kenberg - Buch. 2. Die Abnahme des Alkoholismus in ihrer 
Wirkung auf die Geisteskrankheiten. Ref. Wagner v. Jauregg-Wien und Peretti* 
Grafen berg. Ferner beabsichtigt der Statistische Ausschuß, einen Vorschlag zur 
Änderung der Einteilung der Geisteskrankheiten für die Reichsstatistik zur Be¬ 
sprechung zu bringen. Als Vortrag ist angemeldet: E. Straus ky-Wien: Der seelische 
Wiederaufbau des deutschen Volks und die Aufgaben der Psychiatrie dabei. An¬ 
meldung von weiteren Vorträgen vor Ende März erbeten an Geh. San.-Rat Dr. Hans 
Laehr, Wernigerode, Sanatorium Salzbergtal. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten au Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Angsburgerstr. 43. 
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Nirvanolt, von RosenthaL 45. Nebenerscheinungen des Kirvanols, von Freund. 46. Ober 
Nebenwirkungen einiger neuerer Schlafmittel (Lumina!, Nirvanol), von Meißner. 47. Die 
seelische Krankenbehandlung (Psychotherapie). Ein Grundriß für Fach* und AUgemeiDpraxig, 
ron Schultz. 48. Technik und Grenzen der Psychoanalyse und Psychotherapie, von Staket. 
49. Hypnos», Suggestion and Dissociation, by Brown. 50. Vom Wesen der Hypnose, von 
Levy-Suhl. 51. Ober Hypnosebebandlung, von Serog. 52. Das Verbot hypnotischer Schau¬ 
stellungen, von Schultze. 58. Zur Methodik der Psychotherapie im Kindesalter mit besonderer 
Berücksichtigung der „Milieusuggestionsmethode“, von Pototzky. 54. L'ipnosi farmacologica 
prolungata e sua applicazione per la cura di alcune psicopatie, per Epifanio. 55. The Treat¬ 
ment of Incipient Mental Disease, by Armstrong-Jonei. 56. Application des courant« lente- 
ment Croissants an traitemeut electrique des muscles ddgdodrds, par Laugier. 57. Ober Leduc- 
sche Ströme, von Duschak. 

III. Aue den Gesellschaften. LVI. Versammlung des Vereins der schweizerischen Inen- 
ärste in Wil (St. Gallen) am 9. und 10. Juni 1919. 


L Origlnalmitteilnngen. 

1. Über ein bei Katzen beobachtetes PupillenphänomeD. 

Von A. Westphal. 

Neue experimentelle, von Löwenstein 1 im Anschluß an klinische Beob¬ 
achtungen, von mir 8 an einem Katatoniker ausgeführtc Untersuchungen, welche 
den wesentlichen Einfluß psychischer Vorgänge, besonders unlustbetonter Affekte, 
für das Zustandekommen der mydriatischen Pupillenstarre zeigten, veranlaßlen 
mich, zu versuchen, ob sich im Tierversuche analoge Pupillenstörungen hervor- 
rufen lassen. Als Versuchstiere wählte ich Katzen wegen ihrer großen Affekt¬ 
erregbarkeit bei bestimmten Veranlassungen. Es ließ sich bei den bisher mit 
Hilfe der elektrischen Taschenlampe untersuchten Katzen feststellen, daß schmerz¬ 
hafte Hautreize mitunter zu Pupillenerweiterung und träger Reaktion führen, 
die bei der mydriatisch erweiterten Pupille in Lichtstarre übergeht. 
Bei der Mehrzahl der Untei suchungen gelingt es leicht, das Phänomen durch ein 
kräftiges Kneifen eines Ohres hervorzurufen. Starke Pupillenerweiterung 
und Starre pflegt in dem Augenblick einzutreten, in dem das Tier 
durch Fauchen, Sträuben der Haare, Beiß- und Kratzversuche sein 
Mißbehagen mit den an ihm vorgenommenen Manipulationen zu er¬ 
kennen gibt, um sofort bei Nachlassen des Reizes wieder Pupillenvcrengerung 
und prompter Reaktion Platz zu machen. Bei einem alten Kater blieb die 
Pupillenreaktion längere Zeit trotz verschiedener sensibler Reize normal, bis 
plötzlich Erregung zusammen mit einer „arc de cercle“-Bildung des Tieres ein¬ 
trat, bei der die Pupille sich mydriatisch erweiterte, starr wurde und sich stark 
verzog. Bei einer jungen Katze, die ich fast täglich untersuchen konnte, war 
bei den ersten Untersuchungen das Phänomen stets sofort schon bei leichten 
Hautreizen vorhanden, aber bei längerer Fortsetzung der Versuche auffallender¬ 
weise nicht mehr hervorzurufen. Es trat bei Hautreizen keine Erweiterung der 

1 Monatsschrift f. Psyoh. u. Neurol. 1920. 

2 Ebenda. 
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Pupillen mehr auf, sondern mitunter eine deutliche Verengerung, die einigemal 
so hochgradig war, daß die Pupille einen strichförmigen, der Pupilienform der 
Katze entsprechenden vertikalen Spalt darstellte. Man hatte bei diesem Tier 
den Eindruck, daß durch eine Art von Gewöhnung an die Untersuchung die 
zur Erweiterung der Pupille erforderliche psychische Erlegung nicht mehr hervor¬ 
zurufen war. Diese Beobachtung scheint mir mit Deutlichkeit die 
Abhängigkeit des Symptoms wesentlich von der Stärke deB durch 
den sensiblen Reiz hervorgerufenen unlustbetonten Affekts zu 
zeigen, eine Tatsache, die mit Hinsicht auf die bei Menschen unter 
pathologischen, mitunter aber auch „normalen“ Verhältnissen 
(Angstpupille Bumkes) vorübergehend zu beobachtende mydria- 
tische Starre bemerkenswert ist. Daß bei Kaizen der Einfluß sensibler 
und psychischer Reize auf den Sympathikus und die glatte Muskulatur ein 
besonders intensiver ist, geht aus Ergebnissen der Expeiimentalphysiologie, auf 
die mich Herr Kollege Pütter hinzuweisen die Freundlichkeit hatte, hervor. 
So stellte Cannon* fest, daß bei Katzen die regelmäßige Tätigkeit des Antrum 
pylori jedesmal aufhörte, wenn die Katzen, deren Magen im Röntgenbild be¬ 
obachtet wurde, aufgeregt wurden oder sonst in heftige Unlust gerieten. 
Angst, Wut, Zorn stellte die Peristaltik des Magens und auch des Darmes still, 
ln demselben Sinne sprechen die Beobachtungen von R. Magnus 2 , der nach¬ 
wies, daß jede allgemeine Erregung der Tiere zum sofortigen Stillstand der 
Verdauungsbewegungen führte. Diese Beobachtungen in Verbindung mit der 
bekannten Tatsache des Einflusses von Erregungen auf die Arrectores pilorum 
der Katze sind mit Hinsicht auf unsere Feststellungen, welche den Einfluß von 
Affekten auf den Sphincter iridis dieser Tiere in deutlicher Weise zeigen, von 
Interesse. Aus diesen Beobachtungen indessen den Schluß zu ziehen, daß bei 
dem Zustandekommen der mydriatischen Pupillenstarre der Katze der Sym¬ 
pathikus wesentlich mitbeteiligt ist, erscheint nicht gerechtfertigt, da klinische 
und experimenlelle Erfahrungen darauf hinweisen, daß die unter psychischen 
Einflüssen eintretende vorübergehende mydriatische Starre durch starke Hem¬ 
mung des Sphinktertonus bedingt wird (Bumke), und daß der Sympathikus¬ 
reizung bei diesem Vorgang nur .eine untergeordnete Bedeutung zukommt. Ob 
und inwieweit eine sekundäre Anspannung des Dilatator iridis bei der Katze 
vielleicht besonders wirksam ist, ist um so schwieriger zu beurteilen, als die 
experimentelle Forschung (Braunstein, Trendelen bürg u. a.) über die sym¬ 
pathische Innervation der Iris der Katze keine übereinstimmenden Resultate er¬ 
geben hat. 


1 Amar in Joum. of Physiol. 1898 p. 359. 

* Die experimentellen Grundlagen der Röntgenuntersuchung des Magendarm- 
kaaala. Kongreß für innere Medizin 1912. 
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2. Ober die visuellen Erscheinungen der Migräne. 1 

Von Dr. Koloman Killer, 

Leiter der physiotherapeutischen Anstalt des St Stephanspitals in Budapest 

Die den Migräneanfall einleitenden visuellen Erscheinungen haben nicht 
selten eine täuschende Ähnlichkeit mit denen organischen Ursprungs. Von 
Wilbrand und Saenger 2 wird auch die Tatsache hervorgehoben,.daß jeder 
erfahrene Neurologe bei prodromalen Erscheinungen einer Gehirngeschwulst an 
eine Migräne gedacht hat. Wir wissen wohl, daß Ärzte, darunter die berühmtesten, 
auf Grund von Selbstbeobachtungen viel zur Kenntnis dieser Krankheit bei¬ 
getragen haben und daß in einem Falle das anscheinend typische Migräne¬ 
skotom ein Symptom der Hirngeschwulst war. So hat Wollaston im Jahre 1824 
mitgeteilt, daß er vor 20 Jahren nach einer mehrstündigen Überanstrengung 
eine flüchtige linksseitige homonyme Hemianopsie bekommen hatte, welche sich 
nach Verlauf von 18 Jahren wiederholte, jedoch auf der rechten Seite; 4 Jahre 
nach dieser Mitteilung starb er, und bei der Sektion fand man den rechtsseitigen 
Tractus opt. braun, verfärbt, erweicht und verbreitert, sowie im rechten 
Thalamus opticus eine hühnereigroße Geschwulst. Wie aus seinen Notizen 
hervorging, hat er selbst an die Möglichkeit einer Geschwulst gedacht. Wenn 
daher schon eine flüchtige hemianopische Sehstörung ein Symptom ernsterer 
Gehirnveränderungen sein kann, so müssen wir um so mehr bei bleibenden 
Gesichtsfelddefekten daran denken. Eben deshalb und weil in der Literatur 
viele Fälle verzeichnet sind, in welchen längere Zeit, sogar jahrelang bestehende 
hemianopische Gesichtsfelddefekte als einfach migräneartige aufgefaßt und 
später doch durch die Sektion als organische Veränderungen erwiesen wurden, 
lege ich Gewicht darauf, daß man bei jedem längere Zeit bestehenden Gesichts¬ 
felddefekt die Diagnose der Migräne auch bei jüngeren Personen fallen lasse 
und die Aufmerksamkeit auf eine Komplikation bzw. auf eine symptomatische 
Migräne lenke. 

Die echten visuellen Migränesymptome manifestieren sich in Form der 
Scotoma scintillans oder der Hemianopie. Die Skotome sind aus vielfachen 
Selbstbeobachtungen an Migräne leidender berühmter Forscher, wie Förster, 
Gowers, Jolly, bekannt. Es ist kaum glaublich, wie groß die Zahl der Ärzte 
ist, welche an Migräne gelitten haben. Möbius führt in seiner Monographie 
die Namen der ausgezeichnetsten an, und diese berichten über eine beträchtliche 
Reihe ihrer migränekranken ärztlichen Patienten. In den letzten Dezennien, 
als die Migräneforschung in der Mitte des allgemeinen Interesses stand und die 
Mitteilungen nacheinander folgten, war die Migräne der Ärzte fast eine Mode¬ 
krankheit. Da mit Rücksicht auf das Flimmerskotom mit Recht die Frage 

1 Vorgetragen in der neurologisch-psychiatrischen Sektion des Budapester Ärrte- 
vereins (Sitzung vom 10. März 1910). 

* Neurologie des Auges. III. Bd. 2. 
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aufgeworfen werden kann, ob der Entstehungsort nicht im Angapfel zu suchen 
sei, sind diese unbefangenen ärztlichen Selbstbeobachtungen wichtig. Förster 
z. B. fand den Defekt in beiden Gesichtsfeldern seitwärts von dem Fixierpunkte; 
Jolly beobachtete auch identisch liegende inselartige Skotome. Wilbrand und 
Saenger schreiben, daß einer von ihnen eine 10 Minuten lang dauernde zentrale 
glänzende Scheibe an sich beobachtet hat, hierauf trat ein binokulares dunkles 
Skotom auf, so daß er gelegentlich eines Leichenbegängnisses nicht einmal seinen 
Namen auf den für die Kondolierenden aufgestellten Bogen eintragen konnte. 
Danach trat ein leichter Kopfschmerz auf. Ich selbst wurde als 20 jähriger 
Mediziner während des Lernens zweimal durch Flimmerskotom überrascht; den 
Versuch, die Augen abwechselnd zu schließen, habe ich nicht gemacht, so kann 
ieh daher über das binokulare Verhalten des Skotoms nicht berichten. 

Wie wir sehen, führen die Selbstbeobachtungen überwiegend beiderseitige 
Skotome an, und so wäre die Annahme sehr gezwungen, daß dieselben gleich¬ 
zeitige Veränderungen identischer Augenbezirke darstellen sollten. Das beider¬ 
seitige und homonyme Verhalten derselben weist auf den Ursprung in den 
retrochiasmatischen Sehbahnen hin. Obgleich manche Beobachtungen über Ver¬ 
änderungen in den Augäpfeln und dadurch entstandene entoptische Erscheinungen, 
andere wieder über den Zusammenhang des Anfangsstadiums des Glaukoms mit 
der Migräne berichten, müssen doch die die Migräne begleitenden übrigen 
Symptome und der Sitz der Migräne selbst in der Schädelhöhle gesucht werden. 
Meiner Ansicht nach existieren gewisse Förmen der Migräne, in welchen die 
durch die Migräneveränderung verursachten konsekutiven Erscheinungen mit 
den Gehimsymptomen gleichzeitig sich auf die Augenhöhle verbreiten und dort 
entoptische Phänomene herbeiführen. Solche Funktionsstörungen kommen haupt¬ 
sächlich dem Gefäßsystem der Retina zu. Daß solche bei der Migräne möglich 
sind, hat Fabinyi 1 nachgewiesen. Er machte analoge Wahrnehmungen an 
tabischen Kranken, welche z. B. im Laufe ihrer Augenkrisen glänzende Schlangen 
gesehen haben; er lokalisiert dieselben in den Augapfel aus dem Grunde, weil 
die in die verschiedenen Entfernungen projizierten Formen verschiedene Dicke 
zeigten, und leitet den Ursprung derselben in analoger Weise aus vasomotorischen 
Störungen ab. Vom theoretischen Gesichtspunkte ist auch die Mitteilung von 
H. Klien* vom Jahre 1912 außerordentlich interessant, nach welcher eine an 
Arteriosklerose und vaskulärer Nierensklerose leidende, 51 Jahre alte Frau 
während ihres Migräneanfalles im Gesichtsfelde ein aus nebeneinander liegenden 
sechseckigen Figuren bestehendes Netzwerk mehrmals gesehen hatte. Auf ähn¬ 
liche andere Beobachtungen sich stützend, hält er diese Erscheinung für die 
entoptische Wahrnehmung des retinalen Pigmentepithels. Diese Erscheinung 
wird entweder durch plötzliche Druckschwankung im Bulbus oder durch vaso- 


1 R. Fabinyi, Über tabische Augenkrisen und deren Entstehung (Vortrag im 
Budapester Ärzteverein am 20. Mai 1912). 

* H. Klien, Entoptische Wahrnehmung des retinalen Pigmentepithels im 
Ifigriaeanfalle. Zeitschr. f. d. ges. Neurologie. XXXVI. H. 3 u. 4. 
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motorische Störung in der Retina und in den Chorioidealgefäßen herbeigeführt; 
es könnte sich im Migräneanfall auch um einen verstärkten zentralen Reiz 
handeln, welcher chemische Veränderungen im Pigmentepithel und infolgedessen 
eine inadäquate Reizung der Sehelemente veranlaßt. Die Erklärung der Er¬ 
scheinung ist deshalb schwer, weil das Pigmentepithel die äußerste Schicht der 
Retina bildet und so eigentlich keinen Schatten geben kann. Abgesehen von 
diesen sporadischen Beobachtungen schließt sich die Mehrheit der Forscher dem 
intrakraniellen Ursprünge an. 

Das Vorkommen der Hemianopsie als einer Form der visuellen Phänomene 
bei Migräne hatte noch auch der ausgezeichnete Beobachter und Denker Möbius 
in Abrede gestellt, jedoch wurde es seitdem außer Zweifel festgestellt. 

Die genauere Lokalisation der Sehphänomene bei Migräne ist auch heut 
zutage noch unsicher. Der hier mitzuteilende Fall kann eventuell Licht in diese 
Frage bringen und gleichzeitig zur Vermeidung von Fehlem in der topischen 
Himdiagnostik beitragen. 

S. D., 36 jähriger Chemiker. Mutter litt an schwerer Hysterie. Pat. selbst war bis 
zum 18. Lebensjahre stets gesund, dann wurde er nach einer schweren Influenza 
schlaflos, hatte bedrückende Träume, fühlte sich nach dem Aufstehen sehr müde 
und kraftlos. Bei der Vorbereitung zur Maturitätsprüfung wurde er mehrmals 
plötzlich im besten Wohlbefinden durch ein kronengroßes Skotom überrascht, 
welches vor dem rechten Auge nahe dem Fixierpunkte entstand und während 
des Lesens minutenlang vibrierend die Bewegungen der Augen begleitete. Das 
Skotom war von graugelber Farbe; seine Ränder wiesen eine glänzende Zick¬ 
zacklinie auf und die Buchstaben im Gebiete des Skotoms schienen wie durch 
Radiergummi entfernt worden zu sein. Nach dem Verschwinden des Skotoms 
wurde er von einem heftigen Kopfschmerze befallen, welcher merkwürdigerweise 
seine geistige Frische überhaupt nicht beeinträchtigt hatte, sondern im Gegen¬ 
teil neben dem heftigen rechtsseitigen Kopfschmerze fühlte er eine eigentümliche 
Arbeitslust, so daß er seine Tätigkeit weiter fortsetzen konnte; seine Perzeption 
wurde sehr intensiv, so daß er von seinem Pensum bedeutend mehr bewältigen 
konnte als vor dem Kopfschmerze. Dieser dauerte mehrere Stunden lang und 
hörte ohne Erbrechen auf. Er wurde von solchen hemikranischen Anfällen 
jahrelang, noch im Laufe seiner Universitätsstudien mehrmals befallen, welche 
beständig von der beschriebenen visuellen Aura begleitet waren; diese dauerten 
manchmal den ganzen Tag, hier und da mit Schwindelgefühl und Übelkeit, ein 
andermal endigten sie mit Erbrechen. Es muß betont werden, daß die erwähnte 
Perzeptions- und Assoziationssteigerung sowie die erhöhte Arbeitslust immer die 
Hauptbegieiter seiner Anfälle waren, ja wenn er etwas dringend zu lernen hatte, 
freute er sich sogar des Auftretens seines Skotoms, weil er im vorhinein wußte, 
daß er in der nachfolgenden Kopfschmerzphase bedeutend mehr und erfolgreicher 
werde lernen können. Die Migräneanfälle kamen anfangs monatlich, später nur 
in mehrmonatigen Zeiträumen. Der Pat. war in diesem Alter sehr ambitiös, 
schmiedete hochfliegende Pläne, obwohl er etwas unentschlossen und in der 
Ausführung seiner Pläne wankelmütig war. Der Ernährungszustand war zu jener 
Zeit verhältnismäßig herabgesetzt, die Gesichtsfarbe blaß. Die Anfälle blieben 
in dem 25. Lebensjahre mit der Besserung seines Ernährungszustandes gänzlich 
aus; diese Pause dauerte bis zum Jahre 1917, nachdem er den Weltkrieg von 
Anfang an mitgemacht hatte. Während dieser ganzen Dienstzeit entwickelte er 
eine lebhafte Tätigkeit und leistete unter dem Antrieb gesteigerter Ambition 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



151 


in seiner verantwortungsvollen Stellung viel mehr, als es seine Pflicht gewesen 
wäre. Der Ernährungszustand verschlimmerte sich infolgedessen stetig, er wurde 
anämisch, seine Nervenschwäche offenbarte sich in heftiger Erregbarkeit und 
Zittern, welche Symptome er übrigens erfolgreich niederkämpfen konnte. Trotz¬ 
dem entsprach er den Anforderungen der ihm anvertrauten militärischen Anstalt 
und strebte übermäßig seinen Pflichten nachzukommen. Im Laufe des Krieges 
rauchte er stark, täglich 25 bis 30 Zigaretten, jedoch war er alkoholabstinent. 

Im Februar 1918 eines Abends nach einer erschöpfenden Tagesarbeit fiel 
plötzlich bei sonstigem Wohlbefinden die linke Hälfte seines Gesichtsfeldes aus; 
er verglich es, wie wenn in der linken Gesichtshälfte rotbraune Wolken von 
Stickstoffdioxydgas wallen würden. Das rechtsseitige Gesichtsfeld war scharf in 
der Mittellinie abgegrenzt, das zentrale Sehen war intakt, in dem fehlenden 
Gesichtsfelde aber weder Objekt- noch Lichtwahrnehmung vor¬ 
handen. Die Wichtigkeit dieser Tatsache soll später aufgeklärt werden. Der 
Patient, welcher sich in meiner Nähe aufgehalten hatte, suchte mich sofort auf. 
Nach seiner Beschreibung nahm ich sofort eine Migränehemianopsie an, be¬ 
ruhigte den beängstigten Kranken, daß die Sehstörung nur minutenlang dauern 
wird, stellte den nachfolgenden Kopfschmerz in Aussicht und versicherte ihm, 
daß das Leiden ein harmloses sei. Während der Dauer der Hemianopsie 
hatte ich die seltene Gelegenheit, die hemianopische Pupillen¬ 
reaktion an einem Migränekranken während der in der Hegel kurz¬ 
dauernden Sehstörung zu untersuchen. Die Beleuchtung mit einer 
kleinen intensiven elektrischen Taschenlampe im dunklen Zimmer durchgeführt, 
ergab, daß die Pupillen beider Augen sowohl von dem intakten als 
auch von dem hemianopischen Pupillargebie fc auf Licht normaler¬ 
weise reagierten. Die Gesichtsfelder wurden mangels eines Perimeters mittels 
Fingerbewegung untersucht. Es fand sich eine linksseitige homonyme komplette 
Hemianopsie. Die Sehstörung verschwand spurlos nach 10 Minuten, und es 
folgte darauf ein heftiger rechtsseitiger Kopfschmerz, welcher wieder mit der 
erwähnten eigentümlichen Lebhaftigkeit vergesellschaftet war; der sonst stets 
müde und am Abend gedankenarme Patient war während der Dauer seines 
Kopfschmerzes auffallend lebhaft, führte eine angenehme und vielseitige Kon¬ 
versation, und unterdessen konnte ich beobachten, wie sich bei ihm Gesicht und 
Ohren erwärmten und erröteten, der Turgor der Gesichtshaut sich steigerte. 
Er versicherte mir im Laufe des Abends wiederholt, daß sein Kopfschmerz wohl 
intensiv, jedoch nicht quälend wäre; nach einigen Stunden hörte er auf 0,5g 
Amidopyrin gänzlich auf. Den Kopfschmerz hielt er nach der mehrtägigen 
Depression und dem Erschöpfungsgefühl sogar für eine Erlösung, nach welcher er 
.sich voraussichtlich längere Zeit besser fühlen werde. 

Die Untersuchung am nächsten’ Tage wies die Hyperalgesie der Haut des 
linksseitigen Schädeldaches nach, welche sich genau bis zur Medianlinie erstreckte 
und hauptsächlich sich auf feinere Berührungen, z. B. Streicheln der behaarten 
Kopfhaut, leichtes Ziehen an den Haaren, manifestierte. Sonderbarerweise war 
das kräftige Drücken der Haut mit keinen Schmerzen verbunden. Auf dem 
Gebiet der Kopfnerven nichts Abnormes, abgesehen von der ziemlich aus¬ 
geprägten Hyperästhesie der Optici, die sich dem Sonnenlichte gegenüber geltend 
machte. Die Pupillen reagierten auf Licht und Akkommodation prompt, die 
Sehnenreflexe waren gesteigert, die Sensibilität intakt und die vasomotorische 
Erregbarkeit etwas erhöht. Leichter Tremor manuum. Die mäßige Bradykardie 
(Puls 60) mit respiratorischer Intermittenz des Pulses war der Ausdruck der 
seit Jahren bestehenden Vagotonie. Psychisch gesellten sich hochgesteigerte, 
andauernde Erregbarkeit, unbegründet labile Gemütsstimmung, gesteigertes Ver- 
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antwortlichkeitsgefühl, verlangsamter, dann wiederum beschleunigter Gedanken¬ 
ablauf, Schwäche der Konzentrationsfähigkeit und rasch eintretende psychische 
Ermüdbarkeit hinzu. Dabei spornte ihn seine überspannte Ambition zu einer stetigen 
intensiven Tätigkeit an, deren Leistung aber im letzten halben Jahre bereits 
stark abgenommen hat. Obwohl er si :h in der freien Zeit gewöhnlich mit Fach- 
lektüre beschäftigte, versagte seine Konzentrationsfähigkeit nach angestrengter 
Tagesarbeit mehr als einmal gänzlich den Dienst. Es war charakteristisch, daß 
das vollständige Ermüdungsgefühl nach einer gut durchgeschlafenen Nacht wie 
abgewischt war, tags darauf wachte er mit der größten Lebens- und Arbeitslust 
auf. Er konnte seine psychischen krankhaften Symptome im allgemeinen infolge 
seiner hohen Intelligenz meisterhaft beherrschen, nur der Fachmann nahm diese 
Störungen wahr. 

Wie aus dieser Krankengeschichte ersichtlich ist, entstand das Migräne¬ 
skotom plötzlich ohne besondere Anzeichen bei verhältnismäßigem Wohlbefinden 
nach einer starken Ermüdung, und die Untersuchung erwies eine linksseitige 
homonyme Hemianopsie mit Erhaltung des zentralen Sehvermögens. Die 
Pupillenreaktion vom hemianopischen Gebiete aus war normal. Wollen wir auf 
Grund des Fehlens des Wer nicke sehen hemianopischen PupiUenphänomens den 
Sitz der Hemianopsie bestimmen, so müßte derselbe in eine Partie der rechts¬ 
seitigen Irradiatio optica im Gebiete zwischen dem Corpus genicul. later, und 
dem Sehzentrum gesucht werden. Obgleich angenommen werden darf, daß das 
fehlende hemianopische Pupillenphänomen eine Schädigung des Tractus opt. 
ausschließt, so können wir doch nicht apodiktisch behaupten, daß es sich in 
unserem Falle keinesfalls um eine Traktusläsion handelte, weil die Migräne¬ 
hemianopsie im allgemeinen und so auch in unserem Falle verhältnismäßig von 
kurzer Dauer war und ihr wahrscheinlich geringfügige Veränderungen zugrunde 
lagen und so das Symptom noch nicht zustande kommen konnte. Es ist auch 
möglich, daß das Phänomen wegen seiner schwachen Ausprägung unserer Auf¬ 
merksamkeit entgehen konnte. 

Das homonyme Verhalten der Migränehemianopsien weist unzweifelhaft 
darauf hin, daß ihr Sitz hinter dem Traktus zu suchen ist, doch ist eine nähere 
Lokalisation derzeit nicht möglich. Es wäre aber wichtig, nicht nur mit Rück¬ 
sicht auf die Migräne-, sondern auch auf die Gesichtsfelddefekte organischen 
Ursprungs, besonders dann, wenn andere, die topische Diagnose stützende 
Symptome fehlen. 

Wir wissen wohl, daß große Gesichtsfelddefekte, welche sich aus jahrelang 
bestehenden anatomischen Veränderungen entwickelten, trotz der sorgfältigsten 
Beobachtungen nicht für die Lokaldiagnose gebraucht werden können. Die Ur¬ 
sache der Defekte von anscheinend ganz ähnlichem klinischem Bilde wurde auf 
Gi und der anatomischen und histologischen Untersuchungen oft in weit aus¬ 
einander liegenden Segmenten der Sehbahn gefunden, selbst dann, wenn weder 
multiple Herde, noch Nachbarschafts- oder Femsymptome in Frage kommen 
konnten. Deshalb war v. Monakow gezwungen, das Sehzentrum auf ein großes 
Gebiet des Hinterhauptlappens, angefangen von der medialen bis hinüber auf 
die laterale Oberfläche und weiter bis zum Gyrus angularis, zu verlegen, und 
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nur in der letzten Zeit haben die Untersuchungen von Henschen und anderen, 
ganz besonders aber die Aufarbeitung der leider so zahlreichen Hinterhaupt- 
schüsse des Weltkrieges, die genauere Lokalisation des Sehzentrums ermöglicht. 
Henschen stellte die kortikale Projektion der Retina im Gebiet der Fissura 
calcarina fest. Dagegen bewirkt der Faserverlauf und die etagenmäßige Ein¬ 
richtung der Sehbahn bis zur Fissura calcarina, daß, wo immer die Läsion in 
diesem Verlaufe sitzt, der Gesichtsfelddefekt derselbe sein wird. Eis ist also 
begreiflich, daß die Schwierigkeit der Lokalisierung bei den flüchtigen Er¬ 
scheinungen der Migräne noch bedeutender sein wird. In welchem Segment 
der Sehbalm wären also die Migräneskotome und Hemianopsien zu lokalisieren ? 
Nach Jolly sollten die Hemianopsien in de* Gegend des Traktus oder des Corp. 
genicul. later, enl stehen, weil sie bei einem eventuellen Ursprung aus der Hirn¬ 
rinde zu komplizierteren subjektiven Wahrnehmungen führen würden, indes die 
Skotome erfahrungsgemäß meist einfache elementare Visionen darstellen. In 
geistreicher Weise bringt er die Skotome in Analogie mit der Anaesthesia dolorosa, 
bei der die Nervenläsion eine periphere Unempfindlichkeit, die gleichzeitige Er¬ 
regung des zentralen Endes aber die Schmerzen verursacht. Der Gesichtsfeld¬ 
defekt entspräche also der Anästhesie, die photoptischen Erscheinungen aber 
dem Schmerze. Die zentralen und die über die Medianlinie übergreifenden 
Skotome sollen nach ihm wahrscheinlich in der Gegend des Chiasma entstehen, 
die reine unibulbäre aber im Sehnerven oder in der Retina. Dieser Auffassung 
treten auch Wilbrand und Saenger bei, auch ich schließe mich derselben mit 
dem Vorbehalte an, daß wir aus v den auseinanderzusetzenden Gründen auch an 
die Möglichkeit von im Sehzentrum entstehenden Skotomen denken müssen. 
In (kn von Möbius, Schmidt-Rimpler u. a. beschriebenen Fällen waren die 
visuellen Erscheinungen bei Migräne von solcher Form, welche ich anfangs für 
hysterisch gehalten habe. So z. B. sah ein an Migräne leidender Knabe seine 
Mitschüler im Laufe des Anfalles ohne Kopf oder ein anderes Mal eine horizontale 
schwarze Linie unter deren Nasen liegen. Möbius gibt nur diese Beschreibung, 
befaßt sich aber nicht mit der Ursache dieser eigentümlichen Sehstörung. Im 
Anfänge war ich geneigt, eine gewisse Ähnlichkeit mit den die anatomischen 
Grenzen nicht respektierenden hysterischen Anästhesien zu finden, später aber 
mich auf die Ergebnisse von Henschens Untersuchungen über die Rinden¬ 
projektion der Retina stützend, versuchte ich eine solche Erklärung, welche, 
den hysterischen Ursprung ausschließend, die Erscheinung aus der Kombination 
der beiderseitigen Hemianopsien ableitet: Weil der Kranke seine Kameraden 
vom Halse angefangen abwärts gut sah, dachte ich an beiderseitige Hemianopsie, 
welche die oberen Quadranten betraf und durch eine gleichzeitige Schädigung 
der unteren Lippe beider Fissurae calcarinae bedingt war. Jedoch wäre der 
Sitz, der Auffassung Jollys entsprechend, in derselben Weise auch in die 
Gegend des Chiasma zu verlegen, weil der Sehfaserveilauf auch hier die Mög¬ 
lichkeit einer Hemianopsia sup. und inf. zuläßt. Es ist daher ersichtlich, daß 
die homonymen Hemianopsien für die Lokalisation vom Chiasma bis zum Seh- 
zentrum eine bedeutende Labitude ermöglichen. 
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ln den abgelaufenen 30 Jahren gab die von Dufour 1 im Jahre 1889 auf 
gestellte scharfsinnige Hypothese, nach welcher ein prinzipieller Unterschied 
zwischen den Gesichtsfelddefekten, ob ihr Ursprung in der Hirnrinde oder in den 
Sehbahnen zu suchen sei, besteht,zu vielen Mißverständnissen Anlaß. Seiner An¬ 
sicht nach sieht der Patient, wenn das Leiden sich im PerzeptionsZentrum, daher 
in der Rinde befindet, im Gebiete des Gesichtsfelddefektes gar nichts, ist sich 
aber dieses Ausfalles auch nicht bewußt. Das ist die Vision nulle. IstTda- 
gegen der Gesichtsfelddefekt dunkel, nebelig, verschleiert oder farbig, wenn der 
Kranke also irgend etwas wahrnimmt und sich dadurch auch gestört fühlt, 
muß der Fehler in der optischen Leitung gesucht werden, das Zentrum aber ist 
alsdann intakt. Das ist die Vision obscure, das Dunkelsehen. * 

Ich finde aber, daß eine solche prinzipielle Unterscheidung nicht ausführbar 
ist. Sahli 8 äußert sich in seinem vorzüglichen Lehrbuch folgendermaßen: 
„So steht z. B. die Beobachtung, daß bei dem Flimmerskotom oder Migraine 
ophthalmique das hemiopisehe Skotom einen reinen „Defekt“, nicht eine 
„GesichtsVerdunkelung“ darstellt ...“, und daraus folgert er, daß die Migraine 
einen zentralen Prozeß darstellt, welcher sich in den Gehirnhäuten und in der 
Hirnrinde abspielt. Diese letztere Folgerung wäre nur dann richtig, wenn es 
sich tatsächlich um einen absoluten Defekt handelte, sämtliche Erfahrungen 
aber über die Qualität der Skotome weisen darauf hin, daß diese meist positiv, 
daher verdunkelt oder gefärbt sind. Einer meiner Kranken sah im Gebiete des 
positiven Skotoms den Text so mangelhaft, als wäre er mit einem Radiergummi 
entfernt worden, im hemiopischen Anfalle sah er jedoch durch das sich ballende 
Dunkel gar nichts. Demzufolge wäre auch im Gebiete der Vision obscure eine 
Vision nulle vorhanden, und so beeinträchtigt diese Tatsache die Exaktheit des 
Dufourschen Differential Zeichens. Bis jetzt wurde meines Wissens von niemandem 
festgestellt, ob innerhalb des Gebietes der kleinen Migräneskotome eine gering¬ 
gradige Lichtempfindung oder Objektwahmehmung stattfindet. Zur Entscheidung 
der Frage forderte ich einen meiner Patienten auf, ohne daß ich ihm etwas über 
den Zweck des Versuches gesagt hätte, Beobachtungen in dieser Richtung an¬ 
zustellen. Das Ergebnis war, daß der Kranke im Gebiete des gefärbten Skotoms 
gar nichts gesehen hatte. In dem oben beschriebenen Falle war gleichfalls ein 
absolutes Nichtsehen im Gebiete des hemianopischen Gesichtsfeldes vorhanden. 
Das Migräneskotom kann diesen Erfahrungen gemäß negativ, dabei aber auch 
positiv sein, weil es ein umschriebenes Dunkel erscheinen läßt. Daß wir die 
negative Eigenschaft solcher Skotome trotz ihres Gefärbtseins nur schwer fest¬ 
stellen können, ist meiner Ansicht nach in mehreren Umständen begründet: 

1. Die Wahrnehmung der Migräneauren ist wegen ihrer Flüchtigkeit kaum 
möglich, und wenn doch, so hängt dies vom Glücke des Untersuchers und 
von anderen Eventualitäten ab. 

1 Dufour, Sur las Vision nulle dans l’Mmiopie. Revue m6d. de Ia Suisse 
romande. 20. Aug. 1889. 

* Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuohungsmethoden, Ausgabe v. J. 1905, 
S. 855. 
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2. Das Ausfallsgebiet der kleineren Skotome ergänzt sich der Kranke ebenso 
in seiner Perzeption, wie wir dies mit unserem blinden Flecke in physiologischer 
Weise tun. 

3. Innerhalb der dem Fixierpunkte naheliegenden Skotome trägt der Kranke 
das mangelhafte Gesichtsfeldgebiet mit unwillkürlichen Augenbewegungen weiter 
und bezieht das Objektsehen des intakten Gesichtsfeldes plötzlich auf das 
Skotom, und so berichtet er über erfolgtes Sehen. Ich möchte auf diesen letzteren 
Umstand, von dem bis jetzt keine Erwähnung geschah, ein größeres Gewicht 
legen. Zu solchen Beobachtungen sind nur sehr intelligente Kranke geeignet 

Die oben aufgezählten ärztlichen Selbstbeobachtungen beweisen auch, daß 
im Gebiete der zentralen Skotome tatsächlich ein Nichtsehen vorhanden ist 
(vgl. den Fall von Wilbrand und Saenger). Bei einem Kranken von Siegrist 
wurde während der Dauer des Nichtsehens eine Gesichtserscheinung solcherart 
notiert, als wäre die erwärmte Luft in wogender Bewegung. Es wird von 
Möbius darauf die scharfe Bemerkung gemacht: „Das ist doch kein Nicht¬ 
sehen.“ Wir werden dies entsprechend unserer heutigen Auffassung für eine 
Vision nulle halten, und somit werden die Diskussionen jener Zeit über die 
Dufoursche Hypothese uns als Haarspalterei erscheinen. Es ist gewiß, daß 
ein Irrtum am wenigsten in der Beurteilung der zentralen Skotome erfolgen 
kann, weil unsere Fixation in der Macula lutea geschieht, um so mehr wird dies 
aber in den außerhalb des Fixierpunktes liegenden Skotomen möglich sein. 

Nach neueren Untersuchungen können auch die negativen Skotome farbig 
sein. 

Auf Grund dieser Auseinandersetzungen glaube ich der Wahrheit am nächsten 
zu kommen mit der Annahme, daß außer den durch Jolly im Traktus und im 
Chiasma supponierten Gesichtsfelddefekten unbedingt auch solche existieren, 
welche ihren Ursprung in der Rinde oder in der Sehstrahlung haben. Dafür 
spricht der Mangel des hemianopischen Pupillarphänomens (vgl. mitgeteilten Fall) 
und die oben in mehreren Fällen festgestellte Tatsache, daß die Migräne¬ 
hemianopsien nicht, wie man früher angenommen, nur einen reinen „Defekt“, 
sondern auch eine ausgeprägte „GesichtsVerdunkelung“ darstellen. Sollten wir 
im gegebenen Falle die retrochiasmatische Entstehung der visuellen Migräne 
Phänomene auf Grund des fehlenden hemianopischen Pupillarphänomens in die 
Sehstrahlung oder in die Rinde versetzen, so könnte noch gegen die Annahme 
des zentralen Ursprunges der Migränehemianopsien eingewendet werden, warum 
während des Migräneanfalles Gesichtshalluzinationen nicht öfters zu 
beobachten seien, denn diese wären auf das Gebiet der optischen Erinnerungs¬ 
bilder zu beziehen. Auf diesen Ein wand antworte ich, daß das Erscheinen auch 
anderer Herdsymptome der Migräneanfälle launenhaft ist, einmal als visuelle 
Aura, ein anderes Mal als Parästhesien, ein drittes Mal als epileptiforme Krämpfe 
und endlich als Mono- oder Hemiparesen und Lähmungen. Dagegen möchte ich 
mit Rücksicht auf die von Jolly auf die Gegend des Chiasma lokalisierten 
Hemianopien die Frage aufwerfen, weshalb die bei der Migräne sich zeigenden 
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Hemianopien nicht bitemporal, sondern homonym sind, obwohl ich mir auch 
die Möglichkeit solcher aus prinzipiellen Rücksichten vorstellen und auch zu¬ 
geben kann. Die Lösung dieser Frage ist bei unserem heutigen Wissen noch 
schwer. Obwohl es mißlich ist, in der Wissenschaft immer vermittelnde Stand¬ 
punkte einnehmen zu wollen, so kann es doch geschehen, daß die primären 
Veränderungen der Rindenzellen sekundäre Veränderungen (vasomotorischer Art, 
Drucksteigerung des Liquors, Zellenquellung usw.) an der Gehimbasis herbei¬ 
führen können, welche beide Formen der Skotome hervorrufen mögen. 

Mit der Auseinandersetzung dieser Sehphänomene hielt ich den praktischen 
Zweck vor Augen, auf die Schwierigkeiten der Lokalisation der Hemianopsien 
hinzuweisen und so unsere Aufmerksamkeit darauf zu lenken, daß man bei der 
Beurteilung ähnlicher Fälle nicht an zweifelhaften Differentialzeichen festhalte, 
sondern die noch heute verbreitete Dufo ursche Lehre mit jenem Liberalismus 
verwerte, um bei Anwesenheit eines eventuellen sicheren Herdsymptoms dem 
letzteren das entscheidende Wort zu lassen. 


Zusammenfassung. 

1. Die bei der Migräne vorkommenden homonymen Hemianopsien entstehen 
teilweise wahrscheinlich in der Gegend des Sehzentrums, weil während der Dauer 
derselben im Gebiete des Gesichtsfelddefektes ein „Nichtsehen“ festgestellt 
werden kann. Die Entstehung in der Nähe des Sehzentrums würde durch den 
Mangel des hemianopischen Pupillarphänomens (daher intakte Lichtreaktion) 
bewiesen werden, wie es mir einmal gelungen ist. 

2. Die bisherige Auffassung Jollys, welche den Entstehungsort der Hemi¬ 
anopsien in die Gegend des Chiasma und des Traktus lokalisiert, bleibt zufolge 
der Vielseitigkeit der Erscheinungsformen der Migräne weiter in Geltung. 

3. Nach meinen Erfahrungen sind die Migräneskotome zumeist negative 
farbige Skotome, in deren Gebiet die Objektwahmehmung gänzlich fehlt. 
Anstatt der Färbung beobachten wir regelmäßig eine einfache graue Verdunke¬ 
lung. Demzufolge kann die bisherige Auffassung, daß die hemianopischen Skotome 
vollständige „Defekte“ wären, also überhaupt nicht zum Bewußtsein kommen, 
nicht verallgemeinert werden. Das fehlende Gesichtsfeld ist fast immer ver¬ 
dunkelt oder gefärbt. Die Verdunkelung weist daher nicht unbedingt auf ein 
positives Skotom hin. Nach neueren Untersuchungen können die echten nega¬ 
tiven Skotome anderen Ursprungs auch verdunkelt oder gefärbt sein; so würde 
dieses alte Unterscheidungsmerkmal schwankend geworden sein. 

4. Die Feststellung der Eigenschaften der Skotome im Migräneanfalle geht 
deshalb mit Schwierigkeiten einher, weil a) man nur in Ausnahmsfällen Gelegen¬ 
heit haben wird, das rasch verschwindende Skotom beobachten zu können; 
b) ergänzt der Kranke das fehlende Gebiet der kleineren Skotome in der Per¬ 
zeption in solcher Weise, wie wir das physiologisch mit unserem blinden Reck 
tun; c) innerhalb der Skotome, welche dem Fixierpunkte naheüegen, wird das 
fehlende Gesichtsfeld durch die unwillkürlichen Augenbewegungen des Kranken 
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TOfergetragen, und er bezieht die mit dem intakten Gesichtsfelde vermittelte 
Objektwahrnehmung plötzlich auf das fehlende Gebiet, und er gibt uns an, daß 
er sieht (z. B. während des Lesens). Zu solchen Beobachtungen können daher 
nur sehr intelligente Kranke verwendet werden. 

5. Es folgt aus dem obigen, daß die im Jahre 1889 aufgestellte Hypothese 
Dufours (Läsion des optischen Zentrums — Vision nulle, Läsion der peri¬ 
pherischen Bahn = Vision obscure) dahin zu modifizieren ist, daß diese 
Unterscheidungsmerkmale fließende sind, besonders können die zentralen Skotome 
neben dem Nichtsehen auch eine Verdunkelung darstellen. Da die Hemianopsien 
längs der Sehbahn in exakter Weise nicht lokalisiert werden können, halte ich 
es für praktisch bedeutungsvoll, die Aufmerksamkeit darauf zu lenken, daß wir„ 
wenn andere sichere Herdsymptome zur Verfügung stehen — und dies 
gilt ganz besonders für organische Gehimkrankheiten —, in der topischen 
Diagnose uns durch die letzteren leiten lassen. 


[Aus der neurologischen Abteilung des Städtischen St. Stephan-Krankenhauses 
zu Budapest. Prim. Prof. A. v. Sarb6.] 

3. Über die elektrischen Reizpunkte der FuBsoblenmuskulatur. 

Von Dr. Oscar v. Eiszenmann. 

In den ersten zwei Kriegsjahren hatte ich Gelegenheit, in mehreren Hunderten 
von Fällen mit peripherer Nervenverletzung die elektrische Untersuchung vor- 
nmehmen. Das reichliche Material hierzu lieferten mir die unter Prof. v. Sarbös 
Leitung stehende neurologische Abteilung des St. Stephan-Krankenhauses und 
seines Kriegslazaretts. Bei diesen Untersuchungen fiel es mir auf, daß wir keine 
Angaben über die elektrischen Beizpunkte der Fußsohlenmuskulatur besitzen; 
dieselben sind nur für den Kopf und die Extremitäten bekannt; die verbreitetsten 
Schemata hierfür sind diejenigen von Erb. 

(Siehe die Lehr- und Handbücher von Bernhardt, Stewart, Oppenheim, 
Lewandowsky, Mehring, Strümpell, Veraguth, Vierordt, Brugsch und 
Sabli.) 

Selbst in Duchennes de Boulogne berühmtem Werke: „L'ölectrisation 
localisle“ finden wir keine Angaben über die Beizpunkte der Fußsohlenmuskulatur. 
Die Fußsohlenmuskulatur scheint diesbezüglich kaum eine Beachtung erweckt 
zu haben. 1 Die bekannten Schemata entsprechen der aufrechten Haltung, wobei 
die Fußsohle selbstverständlich nicht sichtbar, und so die Tabula rasa derselben 
verdeckt wird. Deshalb stellte ich mir nun die Aufgabe, die elektrischen Beiz- 

punkte der kleinen Fußsohlenmuskulatur aufzusuchen. 

__ • 

1 Bei Toby Cohn (Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie) wird 
nur der M. abductor digiti V, der M. abductor hallucis und Flexor digit. brevis kurz 
erwähnt, der elektrische Reizpunkt ist nur für den erstgenannten Muskel abgebildet. 
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N. übUlU 


N. maleolus int. 


Es waren die Punkte ausfindig zu 
machen, von welchen aus isolierte reine 
Muskelzuckungen zu erzielen sind. Es 
handelt sich um folgende Muskeln: M. ad- 
ductorund abductor hallucis, Flexor hal- 
iucis brevis, Flexor digitorum communis 
brevis, Flexor digiti V und Abductor dig. V. 

Die Kenntnis dieser Reizpunkte er¬ 
langt eine ganz besondere Wichtigkeit 
in jenen Fällen, in denen es sich um eine 
Verletzung in den unteren zwei Dritteln 
des Nervus tibialis handelt. Nur die 
kleinen Sohlenmuskeln fallen hierbei der 
Entartung anheim; die langen Flexoren 
der Zehen wie auch die Wadenmuskulatur 
verhält sich normal, da dieselben von 
Nervenästen versorgt werden, welche 
schon vom oberen Drittel des N. tibialis 
abzweigen (Fig. 1). Nehmen wir nun die 
elektrische Untersuchung in diesen Fällen 
an Hand der gebräuchlichen Schemata 
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vor, so wird die Untersuchung normale Verhältnisse zeigen. Auch bei Heizung 
des N. tibialis hinter dem Malleolus int. wird nur die Plantarflexion der Zehen 
ausbleiben, aber einen genauen Aufschluß über das elektrische Verhalten der 
kleinen Fußsohlenmuskulatur werden wir nur dann erhalten, wenn wir dieselben 
an Ort und Stelle der Prüfung unterziehen. Es war nun danach zu trachten, die 
Reizpunkte der erwähnten kleinen Sohlenmuskulatur ausfindig zu machen und 
zu untersuchen, wie sich dieselben unter normalen Verhältnissen dem elektrischen 
Strome gegenüber verhalten. 

Fig. 1 veranschaulicht die genannten elektrischen Reizpunkte. 

Zum Schlüsse sei noch darauf hingewiesen, daß es bei dieser Untersuchung 
öfters nötig sein wird, den erhöhten Hautwiderstand, bedingt durch aie besondere 
Dicke der Haut an der Fußsohle, durch ein vorheriges Fußbad herabzusetzen. 


n. Referate. 


Anatomie. 

• 1) Taschenbuch der mikrosk opischen Technik, von Alexander Böhm und 

Albert Oppel. (8. Auflage. Verlag von R. Oldenbourg, München und 
Berlin, 1919. 437 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach dem Tode der beiden Verfasser hat B. Romeis diese achte Auflage 
unter eingreifender Umarbeitung der siebenten übernommen. Im 20. Kapitel 
des Buches wird kurz und präzis über die wichtigsten und gebräuchlichsten 
Färbemethoden des Nervensystems berichtet. Besonders zu loben ist das aus¬ 
führliche Sachregister, das gegenüber den früheren Auflagen beträchtlich ver¬ 
größert ist. 

2) Eine Modifikation des Färbens mit Hämotoxylin, Cochenille und Karmin, 

von Bernhard Rawitz. (Virchows Archiv. CCXXVII. 1920. Heft 2.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Genaue Wiedergabe der Färbemethode: Im Rückenmark werden die Ganglien¬ 
zellen, die Glia mit ihren Kernen und die Achsenzylinder tiefblau gefärbt, sie 
unterscheiden sich aber voneinander durch verschiedene Nuancen. Auch für 
das Gehirn erhält man brauchbare Resultate. Als Aufhellungsreagens für mikro¬ 
skopische Schnitte empfiehlt Verf. (statt Xylol und Karbol Xylol) das Thymianöl. 

3) Über chemische Differenzierungen an makroskopischen Gehirnschnitten, von 
E. Landau. (Schweizer Archiv für Neuro], u. Psych. V. 1919. Heft 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Das Verfahren des Verf .’s beruht auf einer farbigen chemischen Reaktion. 
Er bringt ungefärbte Gehirnscheiben für einige Minuten bis zu einer Stunde in 
eine 1 bis 2proz. Lösung von Ferrum sesquichloratum und von da, nach Ab¬ 
spülung, in Rhodanammonium oder in Ferrozyankalium. Die so resultierende 
Rhodanfärbung der Rinde und der Ganglien ist sehr schön, doch unhaltbar; 
die Berlinerblaureaktion (Ferrisalz + Ferrosalz) ist viel solider. Das Mark 
bleibt fast vollständig farblos. Eventuell kann ein zu stark blau gefärbtes Prä¬ 
parat durch Ammoniak geblichen werden. Vielleicht ist diese Färbung auch 
an mikroskopischen Schnitten möglich. 

• 4) Manuel de neurologie. Tome I: L’anatomie du systöme nerveux, par 

C. Winkler. (455 S., 185 Abbild. Erven F. Bohn, Haarlem 1918.) Ref.: 
W. Misch. 
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Def vorliegende, mit. ein« großen Zahl aehr schöner Bilder «u*&-<*tattete 
Band bildet einen Teil des *f4fttonvi«ehen Bandtb einen projektierten böiiändiscben 
Handbuches der J'Jcurologie, mdchfef you. Y. Wi Hem in Gent ins KranzÖteiöcKe 
fibersetsEt Wiiiddij; Diase Anatomie des .£eirtmlm*rvxMisyatenjs ist ein Versuch, 
die wrsehie.ieneiv Bahrteh. und Zentren, durch welche die einzelnen eensoriscben 
lleize in Keifexieuktione« umgeaetzt wnrdmi; ihm- Euuktiön nach in. ein System 
zu ordnen, etwa io. dem Sinne, me es van Ge ln! chfoo, Dejeti ne und Monakow 
in ihrö3i:großeu siiatomtaeliena Werken bereits vernicht- haben; Der vorliegende 
Teil behandelt die. nervösen Apparate. (k*f GenicL», das optisch fc. System, das 
sensojr'öbiWtBoli© System oder • B/stem der äügfnjetne^ :jSe^hibtät und den 
nervösen Geschmäcksapparät. Das Wötk ist bestirntnt fuT den klinischen Ge¬ 
brauch des neurologischen' Spenalistai. Unter besonderer Berücksichtigung 
der Ergebnis';;/ der Klinik wie auch des Tiere«rpevinient« behandelt eg die Äna- 
toteit) «sch phyaologiaeben CKVtöhtspuulftew, ebne daß Teil für Teil des Zentral’ 
nervcusyateuift iu seinen tripogr* plüschen 'Eiowdlieiton thirgesteUt, wird und ohne 
daß Sifeb^dsch^i ’^euvtogeufeiiaeheund^ Eiugelheiten spwie die feinere 

Histologie- berü.cfefii<;iit'igt werden Ed w-äru iu begrüßen, wenn uns bald eine 
deutsche tlbersetznug des Buches beschert würiie . ' 

5» Über dift twiaeUnläran „ßolgi&etsfe“ im JZ^tealnerveasystemi p Adam’ 
k'iewi cÄ, (Ztsrhr. {, d, gtt-i. JlgiMirol. ii- s^rc!.. LI. 1019-, II. 4/8;)' Ref . ;• 
W. Miecb . r ,V ' .: 

Mittels der von Bellt« ftiigegbhetiun Moirbtläumetliode werden <W pert- 
zellularen Oolginetze und die niterseUaläfrui Xetzbilduugen *»* Darstellung ge¬ 
bracht*, AU döVi TtoriHilogen .Schnitten etseheinen bei Einhaltung einer kürzeieu 
Difffereuzit’fuwg?z< ■ jt Fibiilknöiidör, Etos gleichzeitige Eiseheinen von Golgi • 
«etzeu niid. FibriHeu ist selten und. diese Bilder dann unvollkommen. Über¬ 
gänge von AtibacoiayHndöterrdigobge» odör Zusaxfiinenhäjtge ebb FthtiHfeu mit 
dem Golgiftc-fc» sind uni Sichetbeit.• oiebt festznst-eflou.' Engt» Beäiebuügeu be- 
stehen dagegen zwischen jxoizejiblämnCtelginetv.' und .mtcrzcjhiUitem Jfetü, 
dem Bet-iv««chen FiUituitZ; hejder Maachen gehe» ineinander über. Das iuterr 
•zeBiilftte Nets steht autlreiBcnta. mit Gliazeflhii, Gefäßen und Markscheiden der 
Kerecniba^tn jvy ZtmubibiutihÄng; upd, bildet!; gu Ietzörtftn die sogenannte« jfelmär- 
rjtige, diu dem .'ötdgineU in gewisser Hiosudit ähnlioh sind.. Wie au» diesem 
mannigfachen Beztclmugfen' -pi. ( a nd ereil Gebt Iden, i nsbesöödöte «fi den Mnrk- 
{ftsero uml Gfiazeljen, IvervUrgeht, und mit Kör bafel.it auf die Tatsache, d«Ö e« 
überall tro./ZetittalBeryeiiayBtfem die Lucke» Zwiseherr den rinzehven Elementen 
onsFullt, von Bcth« daher Füll netz gern mit wjnj. ist das iiitfeizelbiiaiV-. Netij 
tiacb'/Anfdeb’b^^l'VfBrl^^ al« »tem Htüt.zgewobe, der Glia, zugehörig jm betrachten. 
Da das Lkdginetz kontiiniierlich in dieses allgemeine GliaretikuiüJM, wie Held 
dak interzelluläre. Nbtjs gehünptv hat, «ich fortsetzt., muß feisteres Als bfesemders 
modifi zierter Teii...dfe*gesäurte graue und weiße SubLcaii» hindüpebv 
ziehenden GliftBCtuea »ulgufiißt. werden, ein Vetbalteu, das in aoulpgfer Weise 
in den sogenannten Schuisiriiigeii der markhalugon Nervenfasern aum Ari«lrack 
kommt, 

■MB. uuc * eo ^° dfeüa liölltda «eryosa in condizionl sonnali * patologicbe, per A. 2i - 

wi (Riv. Pai. New. <> Ment. KX, Fosc l>.) Ref.: Ü. Frank «Koni), 
.ffftcli einoi.ayöthetisoheri Darlegung unserer iieuiigei). Kenntnisse über deu 
Nüekolus gibt Veef, die Resultate einiger dicsbozüglidic.d 'Btudicu wieder 
7) tfber verwandtschaftlich» Portnhildnngea an beiden zueinander gehörenden. 
Hemisphären, von Zdrawe Jätnphfe^a. (Schweizer ArjihiV;f.;ili^i,t ; : < .iav''Fsyt*b. 
V. 1919. Heft l.) Bel.: Kurt Mendel' 

Unterputhungert an 20 ZäfenacbenbirBen, $ AnthTopomorpluMi, % Elchbirnen, 
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1 Löwenhirn, 4 Mustelidenhirnen. Verf. konnte das Prinzip der bilateralen Sym¬ 
metrie auch für die Anlage der Windungen am Menschenhirn feststellen. 

Ergebnisse: 1. An manchen Gehirnen sind, die Furchen und Windungen 
beider Hemisphären des einen oder anderen Teiles der Gehirnoberfläche gleich¬ 
förmig ausgebildet. 2. Man findet Tiefenwindungen meistens an der einen Hemi¬ 
sphäre dort, wo an der anderen eine ihr entsprechende oberflächliche Windung 
zu liegen kommt. 3. Man findet zuweilen ein übermäßig üppiges Wachstum 
der einen oder anderen Windung. 4. Man beobachtet zuweilen, daß die gleiche 
Windung beiderseits an der gleichen Stelle Knickungen bildet, aber so, daß das 
Knie auf der einen Hemisphäre nach vorn, auf der anderen nach hinten zu liegen 
kommt. 

8) Die Sehrinde. Eine rassenanatomische Studie an Judenhirnen, von H. N. Gold¬ 
stern. (Inaug.-Dissert. Bern 1915.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 30 Judengehirne. Er fand einige Male ein gut ausgebildetes 
Operculum occipitale, das nach vorn von einem Sulcus lunatus begrenzt wird. 
Andere Hemisphären zeigten ein schönes, kleines Operculum linguale, andere 
außerordentlich stark entfaltete Opercula occipitalia. Eine Reihe von Fällen 
bestätigte die von Landau gemachte Beobachtung, daß die Sehrinde da, wo 
die Calcarina oder einer ihrer Endäste auf die Basalfläche ausgreift, eo ipso auch 
eine entsprechende Verlagerung erfährt. Verf. schließt sich denjenigen Autoren 
an, welche in der Verlagerung der Sehrinde, mit einem in solchen Fällen aus 
mechanischen Gründen entstehenden Operculum occipitale, ein Rassenmerkmal 
nicht anerkennen wollen; diese operkuläre Bildung kann nicht als „Stigma“ für 
primitive Völker angesehen werden, da man diese Bildung auch an den Gehirnen 
von Esten, Schweizern, Schweden, Engländern und (Verf.) Juden nachweisen 
konnte. 

9) 8opra an nacleo del cervello non ancora diiferenziato „Nucleus subputami- 

nalfe“, per G. Ayala. (Brain. XXXVII. S. 432.) Ref.: 0. Frank (Rom). 

Unter der Bezeichnung „Nucleus subputaminalis“ beschreibt Verf. eine 
Gruppe von Nervenzellen, die von ihm beim Menschen und beim Affen, in den 
nach Nissl angelegten Serienschnitten, unterhalb des Putamcns beobachtet 
wurde. Sie weisen eine in vertikaler Richtung abgeflachte Form auf, sind un¬ 
gefähr 1 Zoll lang, in antero-posteriorem Sinne, d. h. sie erstrecken sich von 
einer frontalen Fläche, indem sie den vorderen Teil der Tuberculi mammillari 
durchziehen. Er ist dem Putamen gegenüber ventralwärts und seitlich dem 
lateralen Teile der vorderen Kommissur gegenüber gelegen. Diese trennt ihn 
von dem Nucleus der Linsenschleife. Die Zellen, aus denen er besteht, sind 
dicht und gehäuft, von bedeutender Größe (M. 40 bis 50), ei-, birnen- oder spindel¬ 
förmig (in den Frontalschnitten), mit einem exzentrischen Kern (M. 12 bis 14) 
mit kleinem, intensiv gefärbtem Kernkörperchen versehen. Ihr Zytoplasma ist 
sehr reich an tigroidähnlichen Schollen, die sich vorwiegend an der Peripherie 
des Zellkörpers anhäufen. 

19) Contrflmto allo studio della commenura grigia del talamencefalo, per Franc. 

Bonola. (Bullett. d. Seienze Med. Sept. 1914.) Ref.: Paul Haenel (Bad 

Nauheim - Bordighera). 

Verf. untersuchte 8 nicht ganz frische Gehirne, von denen 3 keine graue 
Kommissur besaßen. Im äußeren Verhalten und im Gewicht waren keine Unter¬ 
schiede festzustellen. Die histologische Untersuchung erstreckte sich auf die 
Neuroglia, das vasculo-mesodermale Gewebe, die Nervenzellen und die Myelin¬ 
fasern der grauen Kommissur. Verf. kommt zu dem Ergebnis: Die graue Kom¬ 
missur des Sehhügelhirnes ist beim Menschen aufzufassen als das Rudiment eines 
kommissuralen Kernes, der analog ist dem Kern der Medianlinie bei niederen 
xxxix 11 
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Tieren, in der Phylogenese eine Involution bis zu der geringen Entwicklung bei 
unserer Spezies erfahren hat und auch in der Ontogenese wichtige Involutions- 
abänderungen durchzumachen scheint. Für die geringe Bedeutung der mittleren 
Kommissur beim Menschen sprechen die großen Verschiedenheiten ihrer Form 
und Größe und die relative Häufigkeit ihres Fehlens; bezüglich ihrer funktionellen 
Bedeutung kann Verf. auf Grund seiner wenigen Untersuchungen und der un¬ 
vollständigen anamnestischen Angaben eine eigene Ansicht nicht äußern. 

XI) Über die Oliva inferior, von B. Brouwer und L. Coenen. (Journ.f.Psychol. 

u. Neurol. XXV. 1919. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach kurzer Besprechung der neueren Literatur über die Oliva inferior 
werden zwei Schnittserien von Gehirnen beschrieben, in welchen pathologische 
Veränderungen im Olivenkomplex gefunden waren. In dem ersten Falle wurde 
bei einem ziemlich kleinen Erweichungsherd im medioventralen Teile des Klein¬ 
hirns eine erhebliche Degeneration in der kontralateralen Hauptolive festgestellt, 
während die gekreuzten Brückenganglien normal waren. Im zweiten Falle wird 
eine Encephalocele am Hinterkopf eines Kindes beschrieben, welche von einer 
einseitigen Atrophie des Kleinhirns und einer Mißbildung im Wurm begleitet 
war. Diese Veränderungen im Kleinhirn hatten pathologische Veränderungen 
im Komplex der Olivae inferiores hervorgerufen. Aus diesen Beobachtungen, 
aus früheren Untersuchungen und aus der Literatur »kann folgendes geschlossen 
werden: 

1. Die Zellen der Brückenganglien schicken ihre Achsenzylinder nach einem 
anderen Teile der Kleinhirnhemisphäre als die phylogenetisch jüngere Partie des 
Olivenkomplexes. 

2. Die Gegend der Tonsille und des angrenzenden Gebietes der Hemi¬ 
sphären muß ein reiches Projektionsareal der unteren Oliven darstellen. 

3. Die Auffassung, daß die Nebenoliven und der Frontalpol der Haupt¬ 
olive mit dem Paläozerebellum und der größte Teil der Hauptolive mit dem Neo- 
zerebellum in faseranatomischer Verbindung stehen muß, ist auch nach den 
neueren Erfahrungen am besten begründet. 

4. Die medio ventrale Nebenolive steht mit der Pars postrema cerebelli 
(Pyramis, Uvula, Nodulus mit Flocculus und Paraflocculus) in faseranatomischer 
Verbindung. 

5. Die medioventralen Nebenoliven der Wassersäugetiere sind so kräftig 
entwickelt, weil die Pars postrema cerebelli (insbesondere der Paraflocculus) 
so stark vergrößert ist. 


12) Contributo alla determinazione della topografia fascioolare del nervo cubitale 
al braccio, per G. A. Pietri e G. 0. Riquier. (Chirurgia degli organi di 
movimento. III. 1919. Fase. 2/3.) Ref.: W. Misch. 

Auf Grund der Zusammenstellung von klinischen und pathologisch-anato¬ 
mischen Untersuchungen sowie der Resultate aus direkten elektrischen Reizungs- 


versuchen an vier Fällen wird angegeben, daß im Nervus ulnaris, in der Gegend 
des unteren Oberarmdrittels, sich die Fasern für den Flexor carpi ulnaris und 
den Flexor profundus des 4. und 5. Fingers an der medialen Seite, für den Ad- 
ductor pollicis an der dorsalen Seite, für die Mm. hypothenaris und die Inter- 
ossei an der lateralen Seite des Nerven befinden. An der ventralen Seite des 
Nerven dürften mit größter Wahrscheinlichkeit die sensiblen Fasern verlaufen. 

18) Über den Verlauf der Beinfasern in der Pyramidenbahn, von B. Brouwer. 

(Psychiatr. en neurol. Bladen. 1917. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 58 jährigen Frau war durch eine Himthrombose anfänglich die rechte 
Körperhälfte gelähmt. Nachdem die Periode der Diaschisis vorübergegangen war, 
stellte eich die Motilität im rechten Arm und in der rechten Qesichtshälfte wieder 
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her. Das rechte Bein blieb dagegen bis zum Tode gelähmt. Die Sektion wies einen 
Herd im Lohne paracentralie nach, der durch einen besonderen Ast der Arteria 
corporis cal.osi mit Blut versorgt wird. Die Pyramidenbahn war deutlich sekundär 
degeneriert. Im vorderen Teil der Brücke war diese Degeneration eine diffuse, im 
kaudalen Gebiet des Pons war der medial gelegene Abschnitt der Pyramidenbahn 
nicht deutlich verändert. In der Medulla oblongata breitete sich die Degeneration 
‘wieder über den ganzen Querschnitt aus. So auch in dem rechten Pyramidenseiten¬ 
etrang des Rückenmarks. 

Die Bedeutung dieses Falles liegt darin, daß hier auch der primäre Herd 
an Serienschnitten untersucht wurde, wodurch die Läsion anderer Fasern als 
Beinfasern ausgeschlossen wurde. Der Befund stimmt ungefähr mit den Er¬ 
gebnissen von Gierlich überein (s. ds. Centr. 1911, S. 600). Nur fand dieser 
in seinem Falle von kruraler Monoplegie die mediodorsalen Teile der Brücke 
mehr degeneriert als die übrige Partie des Querschnittes der Pyramidenbahn, 
was in Verf.’s Beobachtung nicht der Fall war. Was die Medulla oblongata be¬ 
trifft, so weist Verf.’s Fall darauf hin, daß beim Menschen in dieser Region keine 
scharfe Trennung in eine Bein- und eine Arm Pyramide besteht. Für die An¬ 
nahme, daß die Beinpyramide kaudal von der Armpyramide in der Pyramiden¬ 
kreuzung liegt, bot der Fall des Verf.’s keinen Anhaltspunkt. Der Befund im 
'oberen Teile des Halsmarks weist nicht auf eine scharfe Lokalisation der ver¬ 
schiedenen Extremitäten im Rückenmark hin. Zusammenfassend schließt sich 
Verf. der Auffassung der^nigen Autoren —- insbesondere Hoch es — an, daß 
die scharfe Lokalisation nach Körperabschnitten, welche in der Pyramidenbahn 
des Großhirns besteht, in den niederen Regionen des Zentralnervensystems nicht 
mehr vorhanden ist. Eine derartige innige Mischung der Bein- und Armfasern 
hat natürlich eine tiefere Bedeutung, die aber noch unbekannt ist. 

14) Beiträge zur normalen Histologie des Rückenmarks des neugeborenen Kanin¬ 
chens, von Hugo Spatz. (Histolog. u. histopathol. Arbeiten über die Groß¬ 
hirnrinde [Nissl]. VI. 1918. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verhältnisse der groben Struktur des Rückenmarks erfahren beim Kanin¬ 
chen während der extrauterinen Entwicklung noch tiefgreifende Veränderungen, 
die bedingt sind durch das Markreifwerden der Stränge, einen Vorgang, der sich 
beim Kaninchen im Gegensatz zum Menschen in der Hauptsache erst nach der 
Geburt vollzieht. Bei diesen Veränderungen verhält die graue Substanz sich 
mehr passiv, sie erleidet — besonders Teile des Hinterhorns — hochgradige Ver¬ 
schiebungen unter der von verschiedenen Seiten wirkenden Ausdehnungstendenz 
der sie umgebenden markreifwerdenden Stränge. Auch Teile der weißen Sub¬ 
stanz, die infolge ihres schwachen Faserkalibers sich weniger stark ausdehnen, 
erfahren vermutlich Verdrängungen durch Stränge mit starker Myelinentwicklung 
(Grenzzone des Seitenstranges, verschoben in das Gebiet der Lissauerschen 
Rand zone durch die Ausdehnungstendenz des hinteren Seitenstranges). 

Näheres über die Histologie des Rückenmarks des neugeborenen Kaninchens, 
insbesondere über Ependymzellen, Glia und Nervenzellen (Karyorrhexis) ist im 
Original nachzulesen. 


Pathologische Anatomie. 

15) An a mrn»n*y in the pyramidal dectusation with remarks on Helweg’s bündle, 

by Th. G. Inman. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLV. 1917. No. 3.) 
Ref.: W. Misch. 

Im Marko eines Neugeborenen wurden zwei Zcnen nicht markhaltiger Fasern 
von ungewöhnlicher Ausdehnung beiderseits vorn und seitlich von den unteren 
Oliven gefunden. Es handelte sich um eine anomale Aufsplitterung der Pyramiden- 
balincn in die Vorder- und Seitenstränge im Sinne einer beträchtlichen Vermehrung 
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der ungekreuzten Fasern. Begleitet war diese Anomalie von einer Degeneration von 
etwa einem Zehntel der äußeren Partien der beiden unteren Oliven, verbunden mit 
einem Helwegschen Bündel, das in der nicht markhaltigen Faserzone liegen muß. 
Die starke Anhäufung ungekieuzter Fasern im Vorderstrang kann dazu dienen, Fälle 
von Hemiplegien zu erklären, die die gleiche Seite wie die zerebrale Läsion betreffen. 

16) IQinisch-anatomische Untersuchung über partielle Anencephaüe, von B. Brou- 

wer. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. H. 2/3.) Bef.: 
W. Misch. 

In dieser Arbeit wird mitgeteilt, welche Lebenserscheinungen ein neugeborenes 
Kind mit partieller Anencephaüe zeigte, wenn ihm Reize zugeführt wurden; 
namentlich dife Reaktionen auf Schmerz- und Geschmacksreize werden genauer 
beschrieben. Die anatomische Untersuchung lehrte, daß diese Lebenserscheinungen 
sich abgespielt haben nur im Rückenmark und im verlängerten Mark, welche 
überdies an ihrer Grenze noch voneinander getrennt waren. Es wird beschrieben, 
wie sich in diesem Rest des Zentralnervensystems zwei Gruppen von Verände¬ 
rungen finden ließen: An erster Stelle waren Zeichen vorhanden, daß eine Ent¬ 
zündung eingewirkt hatte, und an zweiter Stelle Zeichen, die darauf hinwiesen, 
daß verschiedene Abschnitte des verlängerten Markes in ihrer Entwicklung ge¬ 
hemmt waren, wodurch hier und da Zustände gefunden wurden, wie sie im Zentral¬ 
nervensystem der niederen Tiere gefunden werden. Es wird dann an der Hand 
dieses Falles betont, daß die Entstehung der Anenoephalie am besten erklärt 
werden kann, wenn angenommen wird, daß im fötalen Leben eine Entzündung 
das wachsende Gewebe angegriffen hat, wodurch verschiedene Teile des Zentral¬ 
nervensystems zerstört, andere in ihrer Entwicklung gehemmt wurden und an 
mehreren Stellen zu einer Umformung des Gewebes Anlaß gegeben wurde. Ferner 
wurden einige der Lebensäußerungen an ihrem anatomischen Substrat geprüft 
und betont, daß diese alle als reine Reflexäußerungen betrachtet werden 
müßten, während schließlich angegeben wird, wie man sich den Ablauf dieser 
Reflexe anatomisch denken könnte. 

Anschließend weist Verf. darauf hin, daß das Studium menschlicher Föten 
und menschlicher Mißbildungen, bei denen Entwicklungshemmungen statt¬ 
gefunden haben, für die menschüche Physiologie und Psychologie lohnend sein 
muß. Bei jedem Menschen haben sich die Lebensäußerungen in einer bestimmten 
Periode des intrauterinen Lebens auf derartige ontogenetisch alte Reflexbewegungen 
beschränkt. In solch einer frühen Periode sind alle Reize, die aus der Umgebung 
aufgefangen werden, unmittelbar in die motorischen Zellen abgeflossen und in 
eine Bewegung umgesetzt. Durch die weitere Entwicklung des Zentralnerven¬ 
systems ist die Möglichkeit geschaffen worden, diese sensiblen Reize zurück¬ 
zuhalten und diese zurückgehaltenen Reize haben allmählich unser Wissen auf¬ 
gebaut; aus diesem ontogenetisch alten Reflexleben hat sich in dieser Weise das 
menschüche Geistesleben differenziert. Ein Sichvertiefen in dies Reflexleben 
kann aber nur dann bleibende Resultate liefern, wenn man seine physiologischen 
Wahrnehmungen und Deduktionen einer mögüchst genauen anatomischen Kon¬ 
trolle unterwirft. 

17) Partieller Riesenwuchs, verbunden mit Dolichozephalie, von B. Bauch. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von angeborenem Riesenwuchs des linken Stirnbeines bei dolichozephaler 
Schädelbildung und frühzeitiger Nahtverwachsung; 13 Wochen altes Kind ohne 
Intelligenzdefckt. 

18) Über Hydrozephalie, Meningozele und Aplasie des Qehirnmantels (zwei Fälle), 

von Hermann Hoepke. (Inaug.-Dissert. Greifswald 1918.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über zwei einschlägige Fälle. Beiden gemeinsam ist der an¬ 
geborene Hydrozephalus, der allerdings im ersten Falle nicht so sehr in den Vorder- 
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grand trat wie im zweiten. Die im ersten Falle vorhandene Gaumenspalte war bis 
zum dritten Embryonalmonat in den anfangs senkrecht stehenden, später wagrechten 
Oberkieferfortsätzen vorhanden. Weiterhin bestanden an Mißbildungen eine seitliche 
•Oberlippen-Kiefer-Gaumenspalte. Zu diesen Mißbildungen kamen noch zwei andere, 
die beweisen, daß der ganze Kopf starken Hemmungen unterworfen war, und die 
keinesfalls auf Hydrozephalus zurückgeführt werden können: das Katzenohr und 
der Aurikularanhang. Daß auch sonst im Körper Wachstumsstörungen bestanden 
haben, beweisen die abnorm langen Finger und verwachsenen Nieren. Im zweiten 
Falle beherrscht der enorm große Hydiozephalus ganz das Bild. Mikroskopisch sah 
man auf Strecken neben der Pia geringe Reste von Gehirniindensubstanz. Dieser 
Fall stellt in der Literatur die stärkste bisher beschiiebene Aplasie des Gehirn¬ 
mantels dar. Es erscheint die Annahme berechtigt, daß von Anfang an die Ent¬ 
wicklung des Großhirns aus unbekannten Gründen völlig gehemmt worden ist. So 
konnte sich der Liquor cerebrospinalis in der geräumigen Schädelhöhle ansammeln 
und auf die Schädelkapscl einen starken Druck ausüben. Dieser mußte um so stärker 
wirken, als auch das Wachstum des Schädeldaches wahrscheinlich Hemmungen unter¬ 
worfen war. Durch derartige hohe Druck Steigerung sind bereits mehrfach Todesfälle 
durch Bersten des Gehirnmantels beschrieben worden. Beide Fälle stellen sich dem¬ 
nach als Mißbildungen dar, die als Folgen einer frühzeitigen Störung der normalen 
Entwicklung zu betrachten sind, deren Ursache im Dunkeln liegt. 

19) Über die Arteriosklerose des Nervensystems, von A. Jakob. (Med. Klinik. 

1919. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Pathogenese der arteriosklerotischen Erkrankungen des Nervensystems 
fällt im wesentlichen mit -der der allgemeinen Arteriosklerose zusammen. Die 
Gehirnsklerose ist vornehmlich eine Erkrankung des männlichen Geschlechts. 
Die meisten Fälle fallen in das Alter von 60 bis 65 Jahren. Die frühzeitige 
Erkrankung beschränkt sich meist auf einzelne Gefäßgebiete, die des hohen 
Alters befällt am häufigsten das ganze Gefäßsystem. Am häufigsten und wichtig¬ 
sten ist die Erkrankung des Gehirns. Verf. entwirft die geläufigsten Bilder in 
knappen Umrissen. Zwei größere Gruppen lassen sich lokalisatorisch abgrerizen: 
die, bei denen sich das Leiden vornehmlich im Hirnstamm und in den basalen 
Stammganglien etabliert, und die, bei denen in erster Linie das Hemisphären¬ 
mark und die Rinde betroffen ist. Die Prognose der ersteren, der schweren 
Form, ist ungünstig, wenn auch das Leiden sich oft recht in die Länge zieht. 
Verf. geht dann näher auf die psychischen Krankheitsbilder der eigentlichen 
Großhiriiarteriosklerose ein, auf die nervöse Form und auf die schweren pro¬ 
gredienten Fälle, dabei besonders auch auf die arteriosklerotische Epilepsie, 
besonders auch auf den histologischen Befund. 

20) Zur Histopathologie des Nervensystems beim Fleckfieber, von E. Licen. 

(Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 1920. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Es werden, einige von den Spielmeyerschen Resultaten abweichende Be¬ 
funde mitgeteilt. In den Kapillaren fanden sich häufig stark veränderte Endothel¬ 
zellen, die, der Gefäßwand aufsitzend, in das Lumen hineinragten; wahrscheinlich 
können diese Zellen sich aus dem Endothelverbande loslösen und in das Blut 
ubergehen (Entstehung von Plasmazellen aus Endothelzellen?). Oft wurden 
hyaline Thromben, wahrscheinlich agonalen Ursprungs, gesehen. Die herd¬ 
förmigen Veränderungen wurden im Lenden- und Sakralmark so häufig wie im 
Gehirn gefunden, viel seltener im Hals- und Brußtmark. Während im Mark¬ 
mantel des Rückenmarks die Knötchen das Bild eines zentralen Gefäßes, um 
das sich radienartig gewucherte Gliazellen anordneten, boten, verschwand im 
Knötchen der grauen Substanz die Kapillare kurz nach Eintritt in den Herd 
völlig, wobei scheinbar die Endothelzellen der Kapillaren nach Unterbrechung 
ihrer Kontinuität in Wucherung gerieten. Die Achsenzylinder waren im Bereich 
der Knötchen bei völligem Untergang der Markscheiden reichlich vorhanden; 
auch Gliafasern waren in den Knötchen gut erhalten. Von untersuchten peri¬ 
pheren Nerven wurden besonders im Ischiadicus typische Knötchen gefunden. 
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die zentral aus gewucherten Gefäßwand zellen bestanden, während peripher die 
Schwannschen Zellen sich am Anlbau der Knötchen zu beteiligen schienen. 
81) Ganglionsurom der Nebenniere, von Gurt Wassmund. (Virchows Archiv. 

CCXXVI. 1919. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von walnußgroßem Ganglioneuroin des rechten Nebennierenmarkes bei 
einem 26jähr. Selbstmörder mit typischen sympathischen Ganglienzellen und mark¬ 
haltigen bzw. marklosen Nervenfasern. Besonders erwähnenswert ist die vorwiegend 
periphere Lagerung der Ganglienzellen und das Vorkommen von Fettgewebe, das 
vielleicht von den Zellen der die Ganglienzellen umgebenden Hülle stammt. Außer¬ 
dem ist eine Hyperplasie beider Hoden bemerkenswert für die Frage der Beziehungen 
von Nebennieren zu der GeschlechtsBphäre. 


Familiäre Krankheiten, familiäre amaurotische Idiotie, 

Myotonie. 

28) Über erbliche und nichterbliche Disposition, von Hermann Werner Siemens. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Einteilung der Konstitutionsanomalien in solche, die mit, und solche, 
die ohne zeitliche Bindung auftreten, ist deshalb als künstlich abzulehnen, da 
eine zeitliche Bindung bei der Manifestation jedes erblichen Merkmals vorhanden 
ist. Wir brauchen präzise Termini für erblich und nichterblich auch in der Kon* 
stitutionspathologie. Das Wort Konstitution ist ein so vielgebrauchter, in so 
verschiedenen Bedeutungen, Nebenbedeutungen und Schattierungen angewandter 
Ausdruck, daß man davor warnen muß, damit wissenschaftliche biologische Dis¬ 
kussionen zu führen. Das Wort gibt einfach einen klinisch-empirischen Ein¬ 
druck wieder. Der Ausdruck Konstitution gibt nicht die Möglichkeit, das 
Erbliche vom Nichterblichen zu unterscheiden. 

Zu unterscheiden ist Idiotypus und Paratypus. Unter dem Idiotypus ver¬ 
steht man die Summe aller erblichen Anlagen, als paratypisch alle diejenigen 
Merkmale am Individuum, die nicht durch den Idiotypus, sondern durch Außen¬ 
faktoren bedingt sind. Zu unterscheiden ist demnach idiotypische und para¬ 
typische Disposition. Die tatsächlich vorhandene Erscheinung wird Phäno- 
typus genannt, sie setzt sich aus idiotypischen und paratypischen Bestandteilen 
zusammen. 

88) Zum Problem der Vererbung erworbener Eigenschaften, von Hermann Hoff- 
mann. (Med. Klinik. 1919. Nr. 22 bis 24.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Aus den bisherigen Forschungsergebnissen ist nicht der Schluß zu ziehen, 
daß beim Menschen die Vererbung erworbener Eigenschaften vorkommt. Um¬ 
gekehrt darf man aber gerade in Anbetracht der noch sehr spärlichen Unter¬ 
suchungen nicht daraus folgern, daß die Frage für alle Zeiten in verneinendem 
Sinne zu beantworten wäre. Verf. selbst möchte die Möglichkeit der Vererbung 
erworbener Eigenschaften für den Menschen, wenn auch vielleicht in beschränktem 
Maße, aufrecht erhalten und spricht daher im Gegensatz zu Martius nur von 
einer „relativen Artfestigkeit“ der höher organisierten Lebewesen. 

84) Die Bedeutung der statistisch ermittelten Belastung mit Blutsverwandtschaft 
der Eltern, von F. Lenz. (Münch, med. Woch. 1919. Nr. 47.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Die bisherige Statistik hat gezeigt, daß die Träger gewisser Leiden zu einem 
höheren Prozentsatz aus blutsverwandten Ehen stammen als sonst der Durch-, 
schnitt. Die Schädlichkeit der Verwandtenehe beruht auf einer Steigerung des 
Erblichkeitseffektes; „rezessive“ krankhafte Erbanlagen treffen zusammen, 
werden homozygot und damit manifest. Der Prozentsatz der Verwandten¬ 
ehen, welcher sich bei den Eltern der Träger gewisser Leiden findet, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



167 


ist abhängig von der allgemeinen Häufigkeit, mit der die erblichen 
Anlagen zu den betreffenden Leiden in der Bevölkerung verbreitet 
sind. Diese Beziehung ist zahlenmäßig faßbar. Ein Vergleich mit den tatsäch¬ 
lichen Zahlen bei Idiotie (bei ihr -wurden 1,44% der Eltern blutverwandt be¬ 
funden gegenüber 0,647% im Durchschnitt), bei Taubstummheit (mit Verwandten¬ 
ehe belastet in etwa 7% der Fälle), bei Pigmentatrophie der Retina (25% Be¬ 
lastung durch Verwandtenehe) und bei Dementia praecox (etwa 2%) zeigt, daß 
wenigstens der Größenklasse nach eine Übereinstimmung zwischen Hypothese 
des Verf. und Wirklichkeit besteht. 

£6) über hereditäre Anosmie, von Oswald Levinstein. (Archiv f. Laryngologie. 
XXXII. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vater des Pat. hat nach einer mit heftigem Schnupfen verbundenen Influenza 
den Geruch verloren, auch eine Schwester büßte ihren Geruchsinn völlig ein. Pat. 
selbst verlor im Anschluß an eine Erkältung den Geruch. Objektiv bis auf Fehlen 
des Geruchsinns nichts Krankhaftes. Verf. glaubt an eine hereditäre Minderwertig* 
keit der Riechsch!eimhaut im vorliegenden Falle. 

26) Aufgaben und Methoden der Konstitutionsforschung, von J. Bauer. (Wien, 
klin. Wochenschr. 1919. Nr. 11.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Konstitutionslehre, die von unsicher tastenden Versuchen immer mehr 
zum Range einer exakten und für die gesamte Medizin bedeutungsvollen Wissen¬ 
schaft sich erhebt, dürfte gerade für den Neurologen und Psychiater, der so viel 
mit den Begriffen der Veranlagung, des „endogenen“ Faktors, der „Degenerations¬ 
zeichen“ usw. zu arbeiten hat, wichtig werden. 

Aus dem reichen Inhalte dieser allgemein interessanten Abhandlung möchte 
Ref. folgende Beispiele, als für den Neurologen bemerkenswert, herausgreifen. 
Bei einem Tabiker hatte die Krankheit mit heftigsten Gürtelschmerzen gerade 
in jenem Dorsalsegment eingesetzt, das von Geburt an durch eine zirkuläre Reihe 
pigmentierter Hautnävi stigmatisiert war. In einem anderen Falle begann eine 
Metalues mit Blasenstörungen; zwei Geschwister dieses Kranken sind Enuretiker. 

27) Neue Beiträge zur Mikromorphologie und anatomischen Charakterisierung der 
infantfl-amaurotischen Idiotie, von K. Schaffer. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. 
u.Psych. XLVI. 1919. Heft 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Zytoarchitektonische Untersuchungen bei amaurotischer Idiotie ergaben in 
mehrfacher Hinsicht einen pithekoiden Bau einzelner Teile der Hirnrinde. Von 
tektonischen Sonderbarkeiten werden besonders hervorgehoben, daß die Regio 
praecentralis eine orale Verschiebung ihrer kaudalen Grenze zeigt, was soviel 
bedeutet, als daß die Grenze zwischen Prae- und Postcentralis nicht im Fundus 
der Zentralfurche, sondern am okzipitalen Abhang der Präzentralwindung liegt; 
ferner läßt sich die Ausbreitung der Area striata einesteils auf die Konvexität, 
also über den Okzipitalpol hinaus, andererseits fast die ganze Lingualiswindung 
einnehmend feststellen, so daß sich das kortikale Sehfeld hier viel ausgedehnter 
erweist; und endlich zeigt die Area striata eine besonders in der Calcarinagegend 
Mch ausprägende Überdifferenzierung der zytotektonischen Gliederung, wodurch 
eine überaus reich geschichtete Sehrinde zustande kommt (10 bis 11 Lagen). 
Diese Momente, welche Struktureigenheiten der Affengroßhirnrinde sind, be¬ 
deuten vor allem einen pithekoiden Bau, also einen primitiveren* Zustand der 
homogenetischen Großhirnrinde bei der infantilen amaurotischen Idiotie. Hieraus 
folgt, daß das Vorderhirn eine Organisationsminderwertigkeit bekundet, da die 
menschliche Großhirnrinde in der Gesamtheit ihres Baues doch eine höhexstehende 
Organisation darstellt als die der Affen. Durch diese tektonische Minderwertigkeit 
ist die Veranlagung zum frühzeitigen Erlahmen gegeben. — Weitere Unter¬ 
suchungen des Markes von drei Fällen von Tay-Sachs ergaben, daß als domi¬ 
nierende Erscheinung eine Überwiegende Marklosigkeit des Sehhügels und damit 
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in' Zusammenhang eine Markleere gewisser Zöge besteht. Demnach erfahren 
die phylogenetisch jungen Bildungen eine Störung in ihrer Markreifung, während 
alle phylogenetisch alten Formationen eine auffallend vollkommene Markreife 
bekundeten; man kann hier geradezu von einer phylogenetischen Systemerkrankung 
im Sinne Marburgs sprechen. — Ein weiteres Merkmal der Erkrankung sind 
die Neuroglia Veränderungen; während die faserige Glia nicht zu leiden scheint, 
erlitt die protoplasmatische Neuroglia überall schwere Degeneration, eine Ver¬ 
änderung, die von massenhaftem Auftreten von gliogenen Körnchenzellen be¬ 
gleitet ist. Die Gliaerkrankung ist in der Form von schwerer bis zur Nekrose 
verlaufender Degeneration eine Eigenerkrankung und ergänzt das histolog’sche 
Bild der Krankheit in dem Sinne, daß bei ihr nicht allein alles Neuronale, sondern 
auch alles Neurogliöse progressiv und elektiv entartet, der Prozeß somit generell 
ektodermal ist. 

Zusammengefaßt läßt sich sagen, daß das Zentralnervensystem bei der 
infantil-amaurotischen Idiotie auf Grund zytotektonischer Affenähnlichkeit 
mikromorphologisch minderwertig, daher zur Erkrankung disponiert ist, daß es 
außerdem vermöge des fehlenden Aufbaus mikrochemisch mangelhaft ausgestattet 
ist. Dieses Zentralorgan erleidet eine Erkrankung, deren Signatur im ausschließ¬ 
lichen ektodermalen Typus gegeben ist und deren substantielles Wesen nebst 
Schwellung des interfibrillären Hyaloplasmas in der rapiden Entwicklung von 
degenerativen Stoffen in der Form eines rapiden Abbaus erscheint. 

28) Zur Klinik der infantilen Form der familiären amaurotischen Idiotie (Tay’ 
Sachs), von A. Dollinger. (Ztschr. f. Kinderh. XXII.) Bef.: Zappert. 
Drei Fälle dieses Leidens boten Symptome dar, die nicht zum regelmäßigen 

Bilde der Krankheit gehören. Es waren dies tonische Streckkrämpfe der Ex¬ 
tremitäten, die zu einer eigentümlichen, senkrecht nach aufwärts gestreckten 
Haltung der Arme führten, ferner Hyperästhesie der Beine, namentlich der Füße, 
endlich vasomotorische Störungen in Form von Angioparalysen, andauernder 
Kühle der Hände und Füße sowie Anomalien der Schweißausscheidung. Auf¬ 
fallend waren auch die Untertemperaturen, welche zwei der Fälle aufwiesen. 
Am interessantesten sind von diesen Merkmalen die Streckkrämpfe, die bei 
äußeren Beizen, so namentlich bei Nadelstichen, mit der Sicherheit eines Ex¬ 
periments sich einstellten. Ähnliche Beflexe haben Magnus, und de Kleijn 
als tonischen Hals- und Labyrinthteflex auf die Gliedermuskulatur des 
Menschen beschrieben. Voraussetzung für diese Auffassung war, daß Drehen 
des Halses und Stellungsveränderung des Kopfes diese Krämpfe der Arme aus- 
lösen. Doch stimmen die Erfahrungen des Verf/s mit dieser Auffassung nicht 
ganz überein, da das Phänomen auch auf andere Beize sich einstellte. Eine 
Erklärung der genannten Symptome kann nur in der ausgebreiteten Destruktion 
der Ganglienzellen des gesamten Zentralnervensystems gesucht werden, so daß 
derartige Merkmale bei schwachsinnigen Kindern als Beweis für eine organische 
Grundlage des Leidens anzusehen sind. 

29) Der jetzige Stand der Lehre von der Tay-Sachsschen familiären amaurotischen 
Idiotie, von Josef Feld mann. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LXIII. 
1919. Dezember.) Bef.: Kurt Mendel. 

Beferierende Arbeit über unsere heutigen Kenntnisse über die familiäre 
amaurotische Idiotie mit genauer Literaturangabe. 

80) Über die Heredität der multiplen Exostosen, von Ludwig Jürgens. (Archiv 
f. Psych. LXI. 1919. Heft 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um multiple (6 bzw. 36) kartilaginäre Exostosen bei Vater 
und Sohn. 
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31) Ein Fall ?on familiärer periodischer Lähmung (Oddo-Audibert), von A. Sei ko. 

(Wien. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 47.) Ref.; Pilcz (Wien), 

25jähr. Mann liefert folgende Anamnese: Vater mit demselben Leiden behaftet 
gewesen wie Pat., starb im 36. Jahre. Der Kranke selbst leidet seit seinem 12. oder 
13. Lebensjahre an anfallsweise auftretenden Lähmungen von kurzer Dauer und 
wechselnder Intensität, die eingeleitet werden von ganz regelmäßigen Prodromal¬ 
erscheinungen, speziell seitens des Gastrointestinaltraktes; er fühle sich unwohl, 
habe trockenen Mund, großen Durst, im Bauche eigentümliche Völle und Spannung, 
habe schreckhafte Träume, schwitze stark. Die Lähmung erreiche innerhalb weniger 
Stunden ihren Höhepunkt; manchmal seien nur Beine und Rückenmuskulatur be¬ 
troffen, manchmal die gesamte willkürliche Muskulatur, mit Atembeschwerden 
und Herzklopfen; auch verschiedene Parästhesien treten auf. Beginn gewöhnlich 
in den Morgenstunden der Nacht, Ende in den Morgenstunden der nächsten Nacht; 
Rückgang dann sehr rasch. Während des Anfalles Btechreiz, großer Durst, starkes 
Schwitzen, Ham angehalten, Stuhlentleerung unmöglich. 

Bei der Aufnahme fällt im Bereiche des körperlichen Befundes eine deutliche 
Hypertrophie des eigentümlich teigig sich anfühlenden Deltoideus auf; dasselbe gilt 
von der Oberschenkelmuskulatur. Patellarsehnenreflex stark herabgesetzt, träge, 
links mehr gestört. Im übrigen ganz normaler Befund. 

Unter den geschilderten Prodromi trat ein Anfall ein. Bei der Untersuchung 
diffuse Schwäche der oberen Gliedmaßen. BDR. sehr schwach. Hochgradige Schwäche 
der Rumpfmuskulatur und der der Beine. Patellarsehnenreflex und Achillessehnen¬ 
reflex noch schwächer als bei Aufnahme. Puls 72, arhythmisch, steil. N. femoralis 
rechts bei 6 Ma. KSZ, M. quadriceps rechts bei 15 MA. KSZ, N. peroneus bei 7 MA, 
X. tibialis bei 12 MA. KSZ. 

Am nächsten Tage Lösung des Anfalles. Nach weiteren 4 Tagen stereotype 
Prodromi. Sofortige Untersuchung ergibt KSZ. am N. femoralis bei 4, am Quadrizeps 
bei 6, am N. peroneus bei 5 MA. Wieder Anfall, der sich diesmal zunächst rasch 
löst, aber schon nach einem Tage wieder auftritt, diesmal auch Nackenmuskulatur 
befallend. Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex nicht auslösbar, Plantar- 
ref ex hochgradig herabgesetzt, BDR. kaum zu erhalten. Mechanische Erregbarkeit 
der Muskeln an den unteren Extremitäten erloschen, im Delta erhalten. Sensibilität 
wieder ganz intakt. KSZ. am N. femoralis bei 11, am Quadrizeps bei 18 MA. In 
der Folge immer wieder in Perioden von 5 bis 10 Tagen Lähmungszustände. Inter- 
vallär bis auf hartnäckige Obstipation Wohlbefinden. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. die Hypertrophie der vorzugs¬ 
weise befallenen Muskeln, die außerdem während des Anfalles selbst eine meß¬ 
bare Volum Zunahme aufwiesen, ferner die Änderung der elektrischen Erregbarkeits¬ 
verhältnisse; andererseits hebt er die ausgesprochenen auraartigen Erscheinungen 
hervor, die ganz dem Bilde einer Vergiftung entsprechen. Es handelt sich wohl 
um eine Autointoxikation, welche ihren Hauptangriffspunkt in der Muskel¬ 
substanz selbst habe. 

32) The spinal type and tamily form ol progressive muscular atrophy as appearing 

in adult», by G. W. Robinson. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLV. 
1917. Nr. 5.) Ref.:W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, der die dritte Generation und das vierte Familien¬ 
mitglied darstellte, welches an spinaler progressiver Muskelatrophie erkrankte. Die 
Großmutter väterlicherseits, der Halbbruder des Vaters von gemeinsamer Mutter 
s>owie der Vater des Pat. waren im Alter von 57 bzw. 51 und 46 Jahren unter genau 
den gleichen Erscheinungen erkrankt und nach 1 bis l\/ t Jahren unter den Er¬ 
scheinungen der Respirationslähmung gestorben. Pat. selbst erkrankte mit 37 Jahren 
und starb ein Jahr nach Beginn der Erkrankung ebenfalls an Atemlähmung. Der 
Verlauf der Erkrankung war in allen Fällen fast der gleiche. Die Erkrankung begann 
*tets mit atrophischer Lähmung an den kleinen Handmuskeln der rechten Hand 
(zuerst am Adductor pollicis), stieg dann rasch aufwärts auf Vorderarm-, Oberarm- 
muskein und rechten Schultergürtel, um dann, wiederum in den kleinen Handmuskeln 
beginnend, auch die linke obere Extremität aufsteigend zu befallen. 

SS) Über einen familiären fortschreitenden Muskelschwund in Verbindung mit 
Verblödung, von Recktenwald. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. 
u. P&yfch. LOT. 1920. Heft 3/4.) Ref.: W. Misch. 
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Bei drei Schwestern mit ziemlich starker erblicher Belastung in psycho- 
pathologischer Beziehung ist ein fortschreitender Muskelschwund vorgekommen, der 
eine Mischung muskcldystrophischer und spinalamyotrophischer Zeichen an sich 
trägt, aber der ersteren näher zu stehen scheint, und der jedesmal mit einer der 
Kraepelinschen periodischen Form der Dementia praecox zuzurechnenden, schizo¬ 
phrenen Verblödung verbunden ist. Es wird angenommen, daß das gemeinsame 
pathogenetische Band in einer Störung von Drüsen mit innerer Sekretion zu suchen sei. 

84) Grundlagen, Stellung und Symptomatologie der „myotonen Dystrophie“, 

von Alfred Hauptmann. (Deutsche Ztschr. f. Nervenheilk. LXII1. 1919. 

Heft 3/4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. meint, daß die atrophische Myotonie sowohl von der Myotonie als 
auch von der Muskeldystrophie zu trennen und als eigene Krankheit unter den 
heredofamiliären Leiden aufzuführen ist. Den 38 Fällen aus der Literatur fügt 
Verf. zwei neue eigene Beobachtungen hinzu. Familiäre Belastung ist stets vor¬ 
handen, so auch in diesen beiden Fällen des Verf .’s. Die Areflexie ist auf Hinter¬ 
strangserkrankung zurückzufuhren. In psychischer Beziehung war eine affektive 
Stumpfheit vorhanden. Im allgemeinen scheint es, als ob die muskeldystrophischen 
und myotonen Störungen den frühen Stadien des Prozesses angehören und all- 
gemein-trophische (Hodenatrophie, Haarausfall, Katarakt usw.) erst später folgen, 
ohne daß allerdings ein bestimmter Verlauf des Leidens genau festzulegen wäre. 
Bezüglich der Symptomatologie s. Referat 16 in ds. Centr. 1917. S. 202. 

86) Kasuistischer Beitrag zur „myotoni&chen Dystrophie“ mit Katarakt, von 

Wilhelm Arthur Schmidt. (Ztschr. f. Augenheilk. XLI. 1919. Heft 3/4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Kasuistische Mitteilung mit Stammbaum der Familie. Die Grundlage der 
myotonischen Dystrophie ist wohl in einer Störung innersekretorischer Drüsen- 
tätigkeit zu erblicken, die durch eine im Keim vererbte minderwertige Anlage 
des endokrinen Apparates oder seines Zentrums im Gehirn bedingt ist. 


Therapie. 

86) Therapeutische Erfahrungen mit „Kalzan“ bei Nervenleiden, von E. Ebinger. 
(Ärztliche Rundschau. 1919. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 
Kalzantabletten (Calcium natr. lacticum) wirken gerade für das Nerven¬ 
system hervorragend ernährungstherapeutisch, die Ganglienzellen nehmen den 
Kalk als Nährmittel auf und halten ihn fest, um ihn zum Wiederaufbau eines 
defekt gewordenen Nervensystems nutzbringend zu verwerten. Verf. sah gute 
Erfolge vom Kalz$n bei Neurasthenie, Hysterie, Chorea, Tetanie, Paialysis agitans 
und Epilepsie. 

87) Neues zur Jod- und Bromtherapie, von Karl Bornstein. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Jodcalciril und Bromcalciril (feste Verbindungen von Jod 
bzw. Brom mit organischen Kalksalzen), letzteres bei Erregungszuständen und 
Epilepsie. Der große Vorteil dieser Kalksalze besteht darin, daß, abgesehen 
von der zellkräftigen Wirkung der Kalksalze, durch die langsamere Aufnahme 
und die langsame Ausscheidung von Jod und Brom die gegebenen Mengen längere 
Zeit ihre Wirkung entfalten können und daß infolgedessen kleinere Mengen der 
Doppelsalze in ihrer Wirkung größeren Mengen der einfachen Jod- und Brom¬ 
salze entsprechen. Die unangenehmen Nebenwirkungen des Jod oder Brom 
bleiben fort oder treten nur ganz schwach auf. 

88) Über MekonalWirkung bei Geisteskranken, von Eugen Förster. (Psych.- 
neur. Wochenschr. XXI. 1919. Nr. 13/14.) Ref.: Kurt Mendel. 
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1 bis 2 Tabletten Mekonal (Morphium + Diäthylbarbitursäure + acetyl- 
salizylsaurer Harnstoff) wirkten sedativ oder schlafbringend in Fällen, in denen 
die geistige Erkrankung nicht mit schwereren Erregungszuständen verbunden 
war (bei einfacher Hypochondrie, Neurasthenie, Hysterie, leichter Manie und 
Melancholie). Bei schweren Erregungszuständen versetzt die Darreichung von 
Mekonal in die Lage, hohe Skopolamindosen zu vermeiden (es genügten 0,0001 g). 
Gut wirkt es auch bei Hustenreiz. Keine Neben- oder Nachwirkungen. 

89) Üb« PhenovalWirkungen, von Günther Gleicbfeld. (Med. Klinik. 1919. 
Nr. 24.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. klassifiziert die Wirkung des Phenovals nach folgenden Gesichts¬ 
punkten: Bezüglich der analgetischen Wirkung handelt es sich um eine Poten¬ 
zierung der entsprechenden Phenacetinwirkung; bezüglich der hypnotisch-seda¬ 
tiven Wirkung um eine Potenzierung der Bromvaleriansäureamidwirkung; be¬ 
züglich der kardiotonischen und herzsedativen Wirkung um eine Potenzierung 
der Baldrian- bzw. Baldrianesterwirkung. Die Ursache der jeweiligen Poten¬ 
zierung dürfte darin liegen, daß die beiden anderen Vergleichskomponenten die 
betreffende Spezialwirkung ebenfalls, wenn auch quantitativ schwächer, auf¬ 
weisen. 

40) Untere Erfahrungen mit Eukodal, von Frieda Baumm. (Therap. Monats¬ 
hefte. 1919. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eukodal (je 2 Tabl. zu 0,005 morgens und abends oder subkutan 0,02) gegen 
Hustenreiz und Schmerzen, bei Ischias u. a., oft dem Morphium gleichwertig, 
bisweilen ihm überlegen, 

41) Üb« die Anwendung von Schlafmitteln in der Kinderheilkunde, mit besonderer 
Berücksichtigung des Nirvanols, von Frieda Roeder. (Therap. Monatshefte. 
1919. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für leichte Fälle von Schlaflosigkeit bei Kindern, besonders gut für Säuglinge 
geeignet, empfiehlt Verf. Bromural (0,16 g beginnend), dann Adalin (desgl. von 
0,15 an). Stark wirksam ist das Chloral, harmloser und ebenso wirksam das 
Urethan (2 bis 3 g). Nirvanol wurde gut vertragen (bis i ] t Jahr 0,1 bis 0,25, bis 
2 Jahre 0,2 bis 0,3, über 2 Jahre 0,3 bis 0,5 g). Auch bei Keuchhusten wurde 
es mit gutem Nutzen angewandt (bei 5 jähr. Kind 0,15 bis 0,25, bei jüngeren 
0,16 abends), desgleichen bei nächtlichem Husten, bei Chorea (3mal am Tage 
0,15), bei Enuresis nocturna (0,15 bis 0,3), bei Schmerzen, als Mittel zur Eutha¬ 
nasie (0,5g). Unangenehme Nebenwirkungen des Nirvanols sind zuweilen: 
Exantheme, Schwindel, protrahierte Somnolenz. 

48) Nirvanol, von Geill. (Psych.-neur. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 11/12.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Nirvanol als Sedativum (0,25 bis 0,6 g) und als Hypno- 
ticum (0,3 bis 0,5 bis 0,75 g in Tabl.). Als einzige störende Nebenwirkung sah 
« morbilliähnliche Exantheme. 

48) Unsere Erfahrungen mit Nirvanol, von Frieda Baumm. (Therap. Monats¬ 
hefte. 1919. Heft 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt als Schlafmittel Nirvanoltabletten (0,3 bis 1,0 g). Keine 
unangenehmen Nebenwirkungen. 

44) Nebenwirkungen des Nirvanols, von Rosenthal (Darmstadt). (Deutsche 
mcd. Wochenschr. 1920. Nr. 5.) Ref. Kurt Mendel. 

Die Patientin erhielt wegen hartnäckiger Schlaflosigkeit drei Abende hinter¬ 
einander je 0,5 Nirvanol. Am vierten Tage Fieber, großfleckiges Exanthem, über 
den ganzen Körper sich verbreitend; nach weiteren fünf Tagen Sohweißdrtlsenabezesse 
in beiden Achseln and Furunkel an verschiedenen Körperstellen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



172 


46) Nebenerscheinungen des Nirvanols, von Walter Freund. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 60.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Nach 1,0 Nirvanol (so hohe Dosen sollte man von dem Mittel nie geben! 
Ref.) ödemartige Gesichtsschwellung, hohes Fieber, schwere Störung des Allgemein¬ 
befindens. Die Gesichtsschwellung hielt lange an. 

Fall II: Nach dreimaliger abendlicher Verabreichung von je 0,5 Nirvanol groß¬ 
fleckiges Exanthem ohne wesentliche Störung des Allgemeinbefindens. 

Fall III: Nach 1,0 Nirvanol binnen weniger Minuten starke Gesichtsschwellung, 
besonders an den Lippen, Fieber, quälendes Hautjucken ohne Exanthem. 

Brauchbar erwies sich die Kombination 0,5 Adalin mit 0,15 Nirvanol. 

Auch Froboese (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 7) berichtet über 
unangenehme Nebenwirkungen (Kopfschmerz, Schwindel, Fieber, sehr unangeneh¬ 
mes Exanthem) nach Nirvanol, die er am eigenen Körper erfahren hat. 

46) Über Nebenwirkungen einiger neuerer Schlafmittel (Lnminal, Nirvanol), von 

R. Meissner. (Therap. Monatshefte. 1919. Heft 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Fall von Luminal-, zwei von Nirvanolvergiftung (Fieber, Hauterkrankung, 
psychische Störung, Amnesie). 

* 47) Die seelische Krankenbehandlung (Psychotherapie). Ein Grundriß für Fadt- 
und Allgemeinpraxis, von I. H. Schultz. (348 S. Jena, G. Fischer, 1919.) 
Ref.: W. Misch. 

Verf. bespricht nach einer orientierenden psychologischen Einleitung die 
Wege zur Psychotherapie. Es folgt eine eingehende Beschreibung ihrer Methoden: 
Populär-Psychotherapie, Hypnotherapie, Psychoanalyse, allgemeine Wachpsycho¬ 
therapie und Heilpädagogik, dann eine Darstellung besonderer Aufgaben der 
Psychotherapie, der Behandlung von Störungen der Empfindungen und Vor¬ 
stellungen, der Affektivität, des Denkens, des Willens und Bewußtseins, der 
Körperfunktionen, der Persönlichkeit, sowie verschiedener psychopathologischer 
Typen; in einem Anhang wird die Massenpsychotherapie behandelt. Als Ziel 
der Psychotherapie wird in einem Schlußwort klare Abrechnung, Inventarisierung 
und Anpassung an sich selbst und die Realität, an die Lebensaufgabe und an 
die Umgebung, der Weg vom Ich zur vollwertigen, festgefügten Persönlichkeit, 
zusam me ngef a ßt. 

Das Buch zeichnet sich aus durch die klare Darstellung und übersichtliche 
Anordnung des schwer zu bewältigenden Stoffes. Was aber das Buch besonders 
wertvoll macht, ist die vorurteilsfreie, aber kritische Berücksichtigung sämtlicher 
psychotherapeutischen Methoden an dem einer jeden zuzuweisenden Platze: 
keine einseitige Bevorzugung einer einzelnen Methode, sondern Wahl der Methode 
nach Maßgabe des Falles. In dem Hinweis auf die Anwendung einer universeller! 
Psychotherapie unter Berücksichtigung des gesamten reichhaltigen psychothera¬ 
peutischen Arsenals will Verf. den Zweck seines Buches sehen. Er sucht kritisch 
an jeder Methode, auch an der Psychoanalyse, das Brauchbare heraus und ver¬ 
wendet es da, wo es der Fall fordert. An kurz geschilderten klinischen Fällen 
wird jedes einzelne Heilverfahren anschaulich gemacht. 

So ist das Buch als grundlegend für dies Universalgebiet zu betrachten und 
durch seine Handlichkeit und Übersichtlichkeit nicht nur für den Psychiater 
unentbehrlich, sondern auch ein wichtiges Hilfsmittel für die Fachärzte der 
Nachbargebiete und die Allgemeinpraxis. 

48) Technik und Grenzen der Psychoanalyse und Psychotherapie, von Wilhelm 

Stekel. (Therapie der Gegenw. 1919. Sept. u. Okt.) Ref.: E. Tobias 

(Berlin). 

Verf. beginnt seine Ausführungen mit einer Art Geschichte der Psycho¬ 
analyse. Er schildert, wie sich Freud die Hypnose als unzureichend erwies für 
die Erforschung der unbewußten Vorgänge und wie er zur Technik der freien 
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Assoziationen kam. Die Aufdeckung der inneren Widerstände soll der erste 
Schritt des Psychotherapeuten sein. Jeder Kranke hängt an seiner Neurose, 
dem Neurotiker fehlt der Wille zur Genesung. An einem Beispiel wird die Technik 
der Psychoanalyse erklärt. Verf. hebt vor allem hervor, daß die Psychoanalyse 
«ine Erziehung zur Konzentration, eine Schule zur Beobachtuiig der eigenen 
Gedanken ist. Die Psychoanalyse soll kein peinliches Verhör, keine Art geistiger 
Inquisition sein. Die neurotischen Symptome besetzen mit Vorliebe den Locus 
minoris resistentiae, „ergreifen aber auch gern eine erogene Zone“. Verf. bedient 
sich der Hypnose, wenn er die Analyse ersparen will, und reserviert die Analyse 
für Fälle, die einer längeren Erziehungsarbeit bedürfen. Er bespricht eingehend 
die Frage, welche Fälle für die Psychoanalyse geeignet sind, wie weit ihre Macht 
■reicht. Am raschesten kann sie bei aktuellen .Neurosen wirken; Angstneurosen 
sind in 4 bis 6 Wochen heilbar, etwas längere Zeit benötigen Zwangsneurosen, 
von denen etwa ein Drittel sich refraktär verhält. Gute Resultate werden bei 
psychischer Impotenz erzielt, desgleichen bei Hysterie nach längerer, bei Stottern 
nach kürzerer Behandlung. Auch bei Epilepsie hatte Verf. „verblüffende“ Re¬ 
sultate. Des weiteren werden die Erfolge bei Kopfschmerzen, Tiks, Herzneurosen 
und vor allem bei sexuellen Perversionen geschildert, besonders auch bei psycho¬ 
pathischen Kindern. Ein schwieriges Gebiet ist die Beeinflussung der Psychosen. 
Zum Schluß verlangt Verf. in seiner Arbeit, die einen guten Überblick über 
Psychoanalyse und Psychotherapie gibt, wenn sie dem Verfahren auch kaum 
•viel neue Freunde erwerben dürfte, größere Kenntnisse der Methoden in Ärzte- 
kreisen sowie eventuell in einer Hand vereinigte Lehrkanzeln für Psychotherapie 
und Sexualwissenschaft. 

40 ) Hypnosis, Suggestion, and Dissociation, by Brown. (Brit. Med. Journ. 

1919. 14. Juni.) Ref.: Schreiber. 

Zur Beseitigung hysterischer Störungen verwendet man in England all¬ 
gemein die Psychoanalyse und die Wiedererziehung („Autognosis“). Veif. emp¬ 
fiehlt demgegenüber, die Hypnose nicht ganz zu vernachlässigen, trotz der mancher¬ 
lei Nachteile, die ihr anhaften. Versetzte er seine Kranken in leichten hypno¬ 
tischen Schlaf und rief er in ihnen das Erlebnis, das zu der Erkrankung geführt 
hatte, und den damit verbundenen Schreck in anschaulicher Weise ins Gedächtnis 
xurück, so verschwanden die hysterischen Störungen, insbesondere Stummheit, 
ganz von selbst. Desgleichen zeigten Veränderungen der Gefäßerregbarkeit 
und andere Störungen des sympathischen Nervensystems deutliche Besserung. 
In allen Fällen genügte eine leichte Hypnose. 

») Vom Wesen der Hypnose, von Max Levy-Suhl. (Deutsche med. Woch. 

1919. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zum Hypnotisieren bedarf es keiner-besonderen, unbekannten, nicht jedem 
Menschen gegebenen, etwa physikalischen Kraft. Die hypnotischen Effekte 
hängen von den Vorstellungen (Gedanken, Einbildungen) des Hypnotisierten 
selbst ab, beruhen also in letzter Linie auf Autosuggestion des Behandelten: 
Glaubt letzterer z. B., seine Glieder müßten in der Hypnose steif werden, so 
werden sie es auch, sofern der Arzt ihm nicht eine andere Vorstellung ansuggeriert. 
Jeder hypnotisiert demnach sich selbst im Sinne seiner eigenen Ideen. Zu der 
Suggestivität auf Seiten des Hypnotiseurs (Autorität, Eindrucksfähigkeit usw.) 
kommt die Suggestibilität auf Seiten der Versuchsperson (Gläubigkeit, Be¬ 
einflussungsbereitschaft, Einstellungen der Erwartung und Furcht usw.) hinzu. 
Gegen seinen Wunsch und Willen kann man kaum hypnotisiert werden, ebenso¬ 
wenig aus der Ferne, ohne daß man es ahnt. Dem widerspricht auch nicht die 
Tatsache der posthypnotischen Suggestion. Die Hypnose stellt eine besondere 
psychotherapeutische Methode dar, die sich durch ihre überaus eindrucksvolle, 
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oft groteske Form und durch die Tiefe des Eingriffs in den Seelenzustand eines 
Mitmenschen von allen anderen Heilbeeinflussungen abhebt. 

51) Über Hypnosebehandlung, von Max Serog. (Med. Klinik. 1919. Nr. 45.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Erst durch den Krieg ist die Hypnose ein auch in weitesten Kreisen be¬ 
kanntes Heilverfahren geworden. Anwendungsgebiet und Anwendungsform 
haben gegen früher bereits Gekanntes und Geübtes dadurch keine Bereicherung 
erfahren. 

Verf. bespricht erstens die Fälle, in welchen die Anwendung der Hypnose 
angezeigt ist, und zweitens, in welcher Form ihre Anwendung am zweckmäßigsten 
erfolgt. 

Eine psychogene Störung ist für eine Hypnosebehandlung um so geeigneter, 
je zirkumskripter sie in ihrer Symptomatologie und je akuter sie in ihrer Genese 
ist. Besonders günstig sind die Aphonie nach Verschüttung bei den Kriegs¬ 
neurotikern, psychogene Lähmungen, Kontrakturen einzelner Gliedmaßen, be¬ 
stimmte Formen der nervösen Impotenz, manche Zwangsvorstellungen und 
Angstzustände psychogener Natur, das hysterische Erbrechen, auch das Er¬ 
brechen der Schwangeren, neurotische Ödeme, die nervöse Urticaria usw. Bei 
organischen Störungen ist die Hypnose gewöhnlich machtlos. Die Hypnose¬ 
behandlung ist ein durchaus ungefährliches und in der Hand dessen, der sie be¬ 
herrscht, völlig unschädliches Heilverfahren. 

Die Frage, wie man hypnotisiert, ob „verbal“, ob „optisch“, ob kombiniert, 
ist gleichgültig. Die Hauptsache ist, welche Methode der Ausübende besser 
beherrscht. Eine eigentliche Vorbereitung ist nicht notwendig. Nach der Hyp¬ 
nose ist oft eine gewisse Benommenheit vorhanden. Nach Ansicht des Verf.’s 
ist jeder hypnotisierbar, die Hypnotisierbarkeit ist Frage der Technik und oft 
der Geduld des Hypnotiseurs. Jüngere Individuen lassen sich besser hypno¬ 
tisieren als ältere, weibliche leichter als männliche. Jüngere weibliche Individuen 
soll man möglichst nur in Gegenwart anderer hypnotisieren, um sich vor sexuellen 
Verdächtigungen zu sichern. Größere Intelligenz steht der Hypnotisierbarkeit 
nicht im Wege, gerade das Umgekehrte ist richtig. Ein gewisser Grad der In¬ 
telligenz ist Vorbedingung. Für die Heilwirkung bedarf es durchaus nicht immer 
tieferer Hypnose. Die Suggestibilität ist um so größer, je tiefer die Hypnose 
ist; in den tiefsten Stadien werden die posthypnotischen Suggestionen erst wirksam. 
In ganz tiefer Hypnose kann man die sogenannten „Suggestionen auf Verfalls¬ 
zeit“ erzielen. Verf. schildert dann das Vorgehen bei einem „rationell-psycho¬ 
logischen“ Verfahren, 

52) Das Verbot hypnotischer Schaustellungen, von Ernst Schnitze. (Berl. 

klin. Wochenschi. 1919. Nr, 47.) Ref.; E. Tobias (Berlin), 

Die große Umwälzung, die unser Vaterland durch die Revolution erfuhr, 
hatte auch die Folge, daß die Verbote hypnotischer Schaustellungen ihre Gültig¬ 
keit verloren. Die Kurpfuscherei macht sich wieder überall breit. Dazu kommt, 
daß der Hang nach allem Mystischen heute größer ist als je. Verf. teilt einen 
Fall mit, in welchem die Hypnose eine Gesundheitsschädigung gesetzt hat; aber 
er hat nicht nur in dieser Hinsicht Bedenken gegen die hypnotischen Schau¬ 
stellungen. Er findet es unwürdig, daß Personen aus dem Publikum die Bühne 
betreten und zum Spielball der Launen oder des Willens des Laienhypnotiseurs 
werden — zum Gespött der Zuschauer. Keiner kann ahnen, was ihm bevor- 
steht. Wenige sind bei der Hypnose von wissenschaftlichem Interesse getrieben, 
meist nur von grobsinnlicher Neugier. 

‘ Ein erneutes Verbot ist dringend notwendig. Verf. teilt den Wortlaut einer 
Eingabe der medizinischen Gesellschaft in Göttingen an die Medizinalabteilung 
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des Wohlfahrtsministeriums mit, die mit einigen Ergänzungen einstimmig gut¬ 
geheißen wurde. 

68) Zur Methodik der Psychotherapie im Kindesalter mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der „Müüusuggesüonsmethode“, von 0. Pototzky. (Ztschr. f. 

Kinderheilk. XXI . 1919.) Bef.: Zappert. 

Die Methode besteht darin, daß unter gewissen Formalitäten — z. B. Be¬ 
kleidung des Kindes mit einer weißen Schwesterschürze, Flachliegen auf einem 
Sofa — dem Kinde vom Arzte durch eine eindringliche Schilderung das Gefühl 
wachgerufen werde, es befinde sich an einem anderen, ihm bekannten und an¬ 
genehmen Orte, wo das Übel, an dem es leidet, geschwunden sei. So wird z. B. 
einem Knaben mit hysterischer Beinlähmung das Milieu des Landaufenthaltes, 
wo er gesund herumspringe, vorgespiegelt und ihm schließlich erklärt, daß er 
nun auch ungestört herumgehen solle. Natürlich ist es notwendig, daß das Kind 
willig der Erzählung folge, nicht durch Aufgeregtheit, allzugroße Spannung oder 
große Lebhaftigkeit von dem Inhalt des Gesagten abgelenkt werde. Besonders 
günstig wirkt die Methode bei Angstzuständen. Am geeignetsten ist das Alter 
zwischen 8 und 10 Jahren. Eine Hypnose bzw. ein Einschlafen soll mit diesem 
Verfahren nicht erzielt werden. 

64) L’ipnosi farmacologica prolongata e sua applicaxione per la cura di alcune 

pdcopatie, per G. Epifanio. (Riv.di Pat. Nerv.e Ment. XX . 1915. Fase. 14.) 

Ref.: C. Frank (Rom). 

Bei einigen Geisteskranken mit Halluzinationen, Tobsucht usw. hat Verf. 
den über mehrere Tage dauernden Schlaf (mittels Luminalverabreichungen) 
berbeigeführt und dabei allgemeine, das Nervensystem beruhigende und erholende 
Wirkung konstatiert. 

55) The Treatment o! Incipient Mental Disease, by Armstrong-Jones. (Brit. 

Med. Journ. 1919. 18. Okt.) Ref.:Schreiber. 

Auf Grund der guten Erfahrungen, die mit der Lazarettbehandlung be¬ 
ginnender Geisteskrankheiten bei Soldaten gemacht wurden, befürwortet Verf. 
ganz allgemein die erstmalige Unterbringung Geisteskranker in allgemeinen 
Krankenhäusern oder in Privatanstalten für Gemütskranke. In Irrenanstalten 
kommen 70°/ 0 aller beginnenden Geisteskrankheiten innerhalb von längstens 
9 Monaten zur Heilung. Diese an sich schon günstige Zahl dürfte sich noch er¬ 
höhen, wenn des Verf.’s Anregung in die Wirklichkeit umgesetzt würde, da das 
Bewußtsein, im Irrenhaus untergebracht zu sein, auf die Heilung unzweifelhaft 
einen ungünstigen Einfluß ausübe. Erst wenn 6 bis 9 Monate verflossen sind, 
ohne daß sich eine Besserung eingestellt hat, empfiehlt Verf. die Unterbringung 
in einer Irrenanstalt. 

56) Application des courante lentement croissante au traitement älectrique des 

musdes d6g6n6räs, par H. Laugier. (Presse medicale. 1919. Nr. 39.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Um die degenerierten Muskeln elektiv zur Kontraktion zu bringen, wird 
der langsam zunehmende galvanische Strom empfohlen. Verf. beschreibt einen 
Apparat, bei welchem man den elektrischen Strom in bequemer Weise langsam 
einschleichen kann. 

57) Über Leducsche Ströme, von Th. Duschak. (Ztschr. f. physik. u. diät. Ther. 

XXIII. 1919. Heft 10.) Ref.: W. Alexander. 

Die hochfrequent unterbrochenen galvanischen Gleichströme niederer Span¬ 
nung gehören zu den physiologisch wirksamsten Anwendungsformen der Elek¬ 
trizität; sie werden in der Praxis noch zu wenig verwendet. Infolge der durch 
sie zu erzielenden Symptomentrias: Hyperämisierung, Hypästhesierung und 
energische Muskelreizung sind die Ströme nach des Verf.’s, an der Spitzyschen 
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Klinik gemachten Erfahrungen indiziert bei chronisch-entzündlichen Gelenk-, 
Muskel- und Knochenprozessen, besonders wenn sie mit Muskelatrophie einher¬ 
gehen. Ferner bei chronischen Neuralgien und Neuritiden und Nervenschuß- 
beschwerden. Bei Cephalalgie und anämischer Migräne kommt die indifferente 
Elektrode auf den Nacken, die differente auf den Halssympathicus. Bei Gelenk¬ 
affektionen werden die Gelenke vom Strom quer durchflossen bei Stromstärken, 
die bis 15 M. A. ansteigen. Sitzungen täglich bis 20 Minuten. Der Strom¬ 
verbrauch ist äußerst gering. 

III* Aus den Gesellschaften. 

LVL Versammlung des Vereins schweizerischer Irrenärzte in WJ (St. Gallen) 

am 9. und 10. Juni 1919. 

Referiert nach dem Schweizer Archiv f. Neurolog. u. Psych. V, Heft 1. 

Von Kurt Mendel. 

1. Herr Christoffel (Zürich): Epileptische Ausnahmezustände und epileptische 
Verblödung. Vortr. faßt die epileptischen Verstimmungen, Dämmerzustände, Delirien 
usw. als Ausnahmezustände zusammen. Die Grundzüge der epileptischen Demenz 
können in den Ausnahmezuständen verwischt werden; wir können ähnliche Assoziations¬ 
störungen wie z. B. bei manisch-depressivem Irresein und besonders bei Schizophrenie 
treffen. Bei der epileptischen Demenz vermindert sich der Sprachschatz wahrschein¬ 
lich in der Weise, daß die häufigst gebrauchten Wörter am besten sich erhalten. 

2. Herr A. Müller (Wil): Die Paralysefälle im Asyl Wil. Sie machten (1893 
bis 1917) 3% der Aufnahmen aus. Männliche Paralysen zu weiblichen wie 3,5: 1. 
% der Fälle gehören zur dementen Form, 7% sind Taboparalysen, bei 10% der Fälle 
katatone Symptome. Relativ zahlreich sind Sticker und Zeichner, Kaufleute und 
Handwerker bilden je %, Zunahme bei Arbeitern und Landwirten. % der Ver¬ 
heirateten kinderlos. Neben Lues (bei 50%) noch bei 36% der Männer Alkoholismus. 
Erbliche Belastung bei 50%. Alter beim Ausbruch bei % des Materials zwischen 
36 und 55 Jahren. Durchschnittsdauer 3 Jahre. Remissionen bei 7%; einmal 
11% Jahre dauernde Remission. Anfälle bei etwa 60%, besonders bei der dementen 
Form. Bei der Sektion auffallend häufig Nieren- und Blasenaffe kt ion. Typische 
Trias am Gehirn: chronische Leptomeningitis, chronische Ependymitis, Hirnatrophie; 
nicht so häufig Pachymeningitis haemorrhagica interna. 

3. Herr Repond (Malävoz): Nävroses et psychoses chez les internäs de gnerre 
(referiert ds. Centr. 1920, S. 46). 

4. Herr Sigg (Zürich): über das Zeichnen der Senilen, ln den Zeichnungen 
gewisser seniler Formen kommen die organischen Symptome außerordentlich deutlich 
zum Ausdrucke. Der presbyophrene Senile zeigt — wie bei der Schrift -— auch 
beim Zeichnen die Kindern eigene Disproportion in den Dimensionen. Affektbetontes 
wird stark vergrößert. Durch rasche Ermüdung und Einengung des psychischen 
Gesichtsfeldes tritt das Symptom der Perserveration Behr schön in Erscheinung. 
Auf diese Weise entstehen z. B. mehrstöckige Bilder von typisch eigenartigem Charakter. 

5. Herr Sigg (Zürich): Über Hirntumor und Erblindung. Fall von Kleinhirn¬ 
brücken winkclneurofibrom. Entlastungstrepanation konnte die Amaurose nicht 
hintanhalten. Patientin hatte die Tendenz, den Ausfall der Sehkraft autosuggestiv 
zu kompensieren; sie wollte bei völliger Amaurose immer deutlicher sehen, die 
Operation führte geradezu einen manisch-euphorischen Zustand herbei, in welchem 
Patientin alles Mögliche zu erblicken angab; sie benutzte alle ihre Reminiszenzen 
von früher, um sich richtig zu orientieren, und lebte so in einer konstanten auto- 
suggestiven Illusion über ihre Sehkraft. Im Traum spielte die Amaurose wie bei 
Erolindeten überhaupt keine Rolle. Umgebung und Pflegepersonal unterstützten 
die Kranke in ihrer kompensierenden Idee. 

6. Herr Schiller (Wil): Demonstration der Holzschnitzereien eines Kranken. 
Schnitzereien eines Pädophilen, die zum Teil so gut ausgeführt sind, daß an ihnen 
Abnormitäten der Schädelbildung von Oligophrenen und die eigentümliche Mimik 
der Schizophrenen deutlich zu beobachten sind. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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MAX LAEHR, Die nervösen Krankheitserscheinungen der Lepra 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer Differentialdiagnose nach 
eigenen auf einer Studienreise in Sarajewo und Konstantinopel 
gesammelten Erfahrungen. Mit 4 Lichtdrucktufcin und 1 Abbildung »m 

Text. Groß-Oktav. Geh. M. 4.— 

ln dieser Arbeit sind nicht nur die in der Literatur mitgeteilteu Beobachtungen auf das ein¬ 
gehendste berücksichtigt sondern es hat auch der Verfasser sehnt auf einer Studienreise durch die 
Balknnhalbiusel eiue große Zahl Lepröser in derselben gründlichen und exakten Weise untersucht, wie 
wir dies von den früheren Arbeiten dieses Autors gewohnt sind Laß durch diese genauen und mühe¬ 
vollen I : ntersuclumgen jeiz! viel diskutierte Kragen ihrer Losuug erheblich näher gebracht wurden ist 
ein großes Verdienst des bekannten Autors In dem Schlußkapitel ist die praktisch so ungemein wich¬ 
tige Different ialriiagno-e zwischen Lepra und Syringomyelie und der Kolyneuritis syphilitica ausführlich 
erörtert, und sind die in Betracht kommenden Momente sehr übersichtlich angeordnet. Ein umfang¬ 
reiches Literaturverzeichnis ist der sehr lesenswerten Arbeit boigegeben. 

Zeniralld. l d. Grenzgebiete d Medizin u. t'hirurgie 

K. PANDY. Die Irrenfürsorge in Europa. Eine vergleichende Studie. 

Deutsche Ausgabe dmchgesclien von Dr. H. Kugel kr n jun. Mit f>0 Abbildungen 
im Text. Groß-Oktav. Geh. M. 12.— 

Die Ausführungen zeichnen sich durch eine irische Lebhaftigkeit aus, die doch an keiner Stelle 
die Objektivität des Beobachters beeinträchtigt hat. Die einzelnen Abschnitte enthalten Lbereichten 
über die geschichtliche Entwicklung des Irrcnwescns in den einzelnen Ländern, die durch ihre Neben- 
olnandersiellung lehrreich wirken, andererseits aber auch erkennen lassen, daß noch io keinem Lande 
die Kursor ge für die Geisteskranken zu c»inem vorbildlichen Abschluß gekommen Ist, sondern daß sowohl 
im Austaltswesen wie auch in »1er Gesetzgebung hier noch alles in der Entwicklung begriffen ist. Ein 
besonderer Vorzug des Buches liegt darin daß der Verfass"!- sich von jeder Schön iärbc re i fernhiilt. 

Zeitschrift für soziale Medizin 


Zu obigen Preisen tritt vom Verleger ein Teuerungssuschlag von 76 ( 7<j 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begrtkndet ron Prot E. Kendel. 
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L OrtgiaalaiitteRang. Ober die Fernaldsche Prüfungsmethode nur Feststellung des sitti 
.Beben Empfindens und ihre weitere Ausgestaltung, von Prof. L Jacobsohn. 

II. Referate. Syphilis. 1. Syphilis und Auge, von Igersheimer. 2. Über Augenmuskel- 
lihmungen in der früheren Sekundärperiode der Syphilis, von Bergmeister. 8. Beitrag sur 
Kenntnis der Degenerationsformen des Treponema pallidum, von Schneider. 4. Kasuistischer 
Beitrag sur Frage der Organotropie der Spirochaeta pallida, von Fischl. 5. Die Infektiosität 
der Lues latens und ihre praktische Bedeutung für die Irrenpflege, von Friedlaander. 6. Ober 
den Zusammenhang zwischen Haut- und Liquorveränderungen bei Syphilis, insbesondere bei 
Alopecia specifica und Leucoderma syphiliticum, von Schönfeld. 7. La re&sione di Hermann- 
Perutz neUe affezioni sifilitiche del sistema nervoso, per Corso. 8. Kritisches zur Salvarsau- 
prophylaxe der Metalues, von Mayer. 9. Die Behandlung der Syphilis des Zentralnerven¬ 
systems mit epiduralen Salvarsaninjektionen, von Moos und Warstat. 10. Die Behandlung 
syphilidogener Geisteskrankheiten mit Silbersalvarsan, von Friedlaender. 11. Silbersalvarsan 
bei luetischen Erkrankungen des Nervensystems, von Dreyfus. 12. Ober Silbersalvanannatrium, 
von Heppe. 18. Ober Neurorezidive nach reiner Salvarsan- und Silbersalvarsanbehandlung, 
von Sma. 14. Ober Silbersalvarsannatrium und die Dosierung des Salvarsans nebst Mitteilung 
eines Falles von Encephalitis haemorrhagica nach Neosalvarsan, von Bruhns und LOwenberg. 
15. Un cas de mort apr&s une injection de neosalvarsan h forte concentration, par Morawski. 
18. Neuritische Radialialähmung nach einer extravenösen Neosalvarsaninjektion, von Gassal. 

17. Medianuslähmung nach paravenöser Neosalvarsaninjektion, von Goldberg. — Psychiatrie. 

18. Geisteskranke und Schwachsinnige in den Vereinigten 8 tasten, von Fehling er. 19. Die 
Strukturanalyse als klinisches Forschungsprinzip, von Birnbaum. 20. Bemerkungen zu den 
Ausführungen von Karl Birnbaum über die Strukturanalyse als klinisches Forschungsprinzip, 
von Krwfeld. 21. Kasuistische Beiträge zur Kenntnis der Pseudologia phantastica, von Wenger- 
Kbil 22. Die nervösen und psychischen Störungen bei Fleckfieber, von Thran. 28. Psychose 
aiguö, idiopathique ou foudroyante, par Ladame. 24. Die künstliche Sterilisierung der Frau 
aus eugeoetischer und sozialer Indikation, von Winter. 25. Die künstliche Sterilisation der 
Frau, von Winter. 26. Erste Hilfe bei Geisteskranken, von Erlenmeyer. 27. A propos du 
eondage nasal des alidnes, par Boven. 28. Über die Verwendung des Orthoforms in der 
Psychiatrie, von Böttcher. 29. Polikliniken für Psychotherapie an den Irrenanstalten, von 
VtBrailt. 80. Die Kranken- usw. Anstalten als Selbstversorger, von Broiler. 81. Ober un¬ 
nötige Satzungen, von Rieger. 82. Die soziale Psychiatrie im Rahmen der sozialen Hygiene 
und allgemeinen Wohlfahrtspflege, von Fischer. 83. Zar Reform der Irrenfttrsorge, von Wausch- 
kufon 34. Der gewerkschaftliche Zusammenschluß der Irrenärzte, von Marthen. — Therapie. 
85. Ober elektromotorische Folgeerscheinungen in der Haut nach der Behandlung mit Gleich¬ 
strömen, von Brandenburg. 86. Gefahren der Elektrizität im Dienste des Arztes vom Stand¬ 
punkt der Frage der Fahrlässigkeit, von Hapke« 37. Die Mechanotherapie der Nervenkrank¬ 
heiten, von Hasebroek. 38. Die Übung als therapeutischer Faktor bei der Behandlung von 
Motilitätsstörungen, von Friedllnder. 89. Ein Hilfsgerät für Gehübungen, von v. Dalmady. 

IIL Aas den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
Sitzungen vom 26. Januar und 9. Februar 1920. 
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L Origmalmitteilnng. 

Über die Fernaldsche Prüfungsmethode zur Feststellung 
des sittlichen Empfindens und ihre weitere Ausgestaltung. 1 

Von Prof. L. Jaoobsohn, Berlin-Lichterfelde. 

Im Jahre 1912 erschien im American Journal of Insanity, Vol. LXVIII, 
eine Arbeit von Guy G. Fernald: The Defective Delinquent Class-Different- 
iating-Tests. Diese Arbeit enthält neben wertvollen Methoden zur Prüfung der 
Intelligenz, der Sinnesfähigkeit, der Willensenergie auch eine Prüfungsmethode 
zur Feststellung des sittlichen Empfindens. Er nennt die Methode: Ethical 
Discrimination Test. Sie besteht darin, daß der Prüfling von 10 Vergehen 
Kenntnis nehmen und diese Vergehen dann in eine Reihe bringen muß, die vom 
leichtesten als erstes kontinuierlich zum schwersten als letztes hinführt. Die 
Vergehen, welche Fernald dem Prüfling zum Ordnen übergibt, sind folgende:' 

To take two or three apples from another man’s orchard. 

To take a cent from a blind man’s cup. 

To break Windows for fun. 

To throw hot water on a cat or in any other way cause it to suffer needlessly. 

To try to kill yourself. 

,To get a oice girl into family way and then leave her. 

To set fire in a house with people in it. 

To shoot to kill a man who runs away when you try to rob him. 

To break into a building to rob it. 

To take money as „Graft“ or „Bake Off“ when you are a city or govemment 
official. 

Die Reihenfolge, welche der Prüfling am Schlüsse getroffen hat, vergleicht 
der Autor dann mit einer Standardreihe, welche er sich aus dem Urteil von 
15 Erwachsenen von reifem Urteilsvermögen (3 Ärzten, 1 Psychologen, 1 Rechts¬ 
anwalt, 3 Gefängnisbeamten und 7 Justizbeamten) zusammengestellt hatte. 
Je nach dem Grade der Abweichung, welche die vom Prüfling aufgestellte 
Reihe dieser Standardreihe gegenüber zeigt, wird das Maß des sittlichen FUhlens 
des Prüflings eingeschätzt. Die nähere Berechnung der Abweichung von der 
Standardreihe geschieht nach einem „Schlüssel“. Die Anzahl der Abweichungen 
wird prozentualiter berechnet. Diese Berechnung ist leider nicht so klar dar¬ 
gestellt, daß man volle Einsicht erhält. Wenigstens ist mir dies nicht gelungen. 

Diese Prüfungsmethode, welche sich vor anderen, die bisher versucht wurden, 
um Aufschluß über das sittliche Fühlen eines Menschen zu erhalten, dadurch 
auszeichnet, daß sie Suggestionen vermeidet, und welche die Möglichkeit der 
Messung bot, schien mir der Nachprüfung wert. Das Resultat der ersten Nach¬ 
prüfung habe ich in einer Arbeit in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie 

1 Vortrag in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
am 26. Januar 1920. Aussprache s. in dieser Nummer S. 205. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



179 


uad Psychiatrie 1919 niedergelegt. 1 Der vorläufige Eindruck, den ich aus der 
Prttfung von etwa 30 Jugendlichen im Alter zwischen 12 und 18 Jahren gewann, 
war derart, daß diese Fernaldsche Methode mir recht wertvoll erschien, um 
wenigstens annäherungsweise Aufschluß Uber die allgemeine sittliche Orien¬ 
tierung eines Menschen zu erhalten. 

Indessen ein abschließendes Urteil hatte ich noch nicht gewinnen können, 
da einmal die Zahl der der Prüfung Unterzogenen eine gelinge war, und da mir 
ferner eine Kontrolle fehlte, ob meine Einschätzung des Geprüften eine richtige 
war. 

Diese Lücken habe ich nun in der Folgezeit ausgefüllt, gleichzeitig auch 
die Methode weiter ausgestaltet, sie besonders für Massenuntei suchungen ein¬ 
gerichtet und möchte nun im folgenden so kurz, wie es sich machen läßt, 
darüber und über das schließlich gewonnene Resultat berichten. 

Die Delikte, welche ich den Jugendlichen und auch den erwachsenen Per¬ 
sonen zur Beurteilung vorlegte, waren folgende: 

1. Die Geschichte von den Semmeln (S).* 

Ein lOjähriger Junge hat den ganzen Tag nichts zu essen bekommen, da 
seine Mutter auf Arbeit fort war. Als die Mutter immer noch nicht zurück 
kommt und ihn der Hunger quält, geht er auf die Straße und kommt an einem 
Bäckerladen vorüber. Die Tür des Ladens steht offen, und neben der Tür sieht 
er in einem Korbe frische Semmeln liegen. Er wartet, bis niemand im Laden 
ist. Dann geht er leise hinein, nimmt aus dem Korbe zwei Semmeln heraus, 
läuft mit ihnen fort und ißt sie gleich auf der Straße auf. 

2. Die Geschichte vom Porto (P). 

Ein 12jähriger Junge, der als Laufbursche in einem Geschäfte tätig ist, soll 
ein Paket zur Post bringen. Sein Chef gibt ihm 50 Pfennige, damit er dafür 
das Bestellgeld auf der Post bezahlt. Der Junge läßt aber das Paket unfrankiert 
sbgehen, behält sich die 50 Pfennige, die er sogleich vernascht. 

3. Die Geschichte vom Fahrrad (F).‘ 

Ein 14jähriger Junge hat vor einigen Tagen ein Fahrrad zum Geschenk 
erhalten und lernt nun in einer stillen Straße allein auf dem Rade. Da tritt 
ein 16 jähriger Junge, der ihn längere Zeit beobachtet hat, an ihn heran und sagt 
ihm: Laß mich einmal aufsitzen, dann will ich dir zeigen, wie man das Rad¬ 
fahren schnell erlernen kann. Darauf steigt der 14jährige Junge von seinem 
Rade herunter und läßt den 16 jährigen aufsitzen. Dieser fährt zuerst mehrmals 

1 L. Jaeobsohn, Gibt es eine brauchbare Methode, um Aufschluß über das 
sittliche Fühlen eines Jugendlichen zu bekommen? Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. XLVI. In dieser Arbeit findet man auch die zugehörige Literatur, auf die 
hier nicht näher eingegangen wird. 

* Die Abkürzungen S, P, F, U (Urkundenfälschung), G, St und R (Raub) 
werden im folgenden zur Bezeichnung der entsprechenden Delikte gebraucht (vgl. 
besonders die Tabellen). Ich ziehe meine Beispiele denjenigen, die Fernald bei der 
Prüfung verwendet, vor, weil die Fernaldschen mir zu kurz erscheinen, und weil 
sie die Person des Täters und seine Motive zu wenig charakterisieren. Ich halte die 
Beurteilung von 7 Vergehen für das Maximum, was man jugendlichen Personen 
im Durchschnitt zumuten kann. 

12 * 
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die Straße auf und ab. Als er dann aber einmal am Ende der Straße ist, und 
der andere Junge gerade nicht hinsieht, biegt er schnell in eine Nebenstraße ein 
und verschwindet mit dem Rade auf Nimmerwiedersehen. 

4. Die Geschichte vom Hausdiener (U). 

Ein 18jähriger Junge war in einem großen Geschäft schon mehrere Jahre 
als Hausdiener angestellt. Sein Chef hatte Vertrauen zu ihm und schickte ihn 
eines Tages auf die Bank, um von dieser Bank 1000 Mark zu holen. Er gab 
ihm dazu ein Formular mit, auf welchem die Summe von 1000 Mark aufgeschrieben 
war. Der Hausdiener hatte schon immer den brennenden Wunsch, einmal die 
weite Welt zu sehen, besonders Amerika, wo man, wie er gehört hatte, auf leichte 
Art viel Geld verdienen könnte. Er hatte aber nicht die Mittel dazu, um diesen 
Wunsch erfüllen zu können. Als er nun von seinem Chef das Formular erhalten 
hatte, kam ihm plötzlich der Gedanke, die 1000 Mark, welche auf dem Formular 
aufgeschrieben waren, in 2000 Mark umzuändern, und sich dann von dem 
empfangenen Gelde 1000 Mark zu behalten. Das tat er auch so und erhielt auch 
von der Bank 2000 Mark ausgezahlt. Von diesem Gelde gab er 1000 Mark 
seinem Chef ab, während er die anderen 1000 Mark behielt. Dann kündigte er 
seine Stellung und fuhr nun schnell zu Schiff nach Amerika, Die Fälschung 
wurde erst später entdeckt. 

6. Die Geschichte von den Gewehren (G). 

Zwei 12jährige Jungen waren gut befreundet und besuchten sich oft. Der 
eine war der Sohn eines Försters, in dessen Wohnung mehrere Jagdgewehre 
hingen. Der Förster hatte seinem Sohne streng verboten, ein Gewehr von der 
Wand zu nehmen, und pflegte jedesmal ein geladenes Gewehr, bevor er es an 
die Wand hing, zu entladen. Als nun die beiden Freunde wieder einmal in der 
Försterei zusammen waren und miteinander gespielt hatten, nahmen sie schließ¬ 
lich jeder ein Gewähr von der Wand, um Soldaten zu spielen. Bald taten sie so, 
als ob sie im Kriege wären, und legten die Gewehre aufeinander an. Der eine 
Freund schrie: Jetzt schieß ich dich tot. Der andere rief lachend: Das Gewehr 
ist ja nicht geladen. Beide drückten ihre Gewehre ab, und der Freund des 
Jägersohnes sank tödlich getroffen zu Boden. 

6’. Die Geschichte vom Stiefvater (St). 

Ein 16jähriger Junge hatte einen Stiefvater, der ein Trunkenbold war. 
Wenn der Stiefvater betrunken nach Hause kam, mißhandelte er ihn und die 
Mutter und zerschlug viele Gegenstände in der Wohnung. Die Familie war da¬ 
durch in große Not geraten, und die Mutter sah elend und abgehärmt aus. 
Das nahm der Sohn sich sehr zu Herzen, und ab der Stiefvater eines Nachts 
wieder ganz betrunken nach Hause kam und ihn und die Mutter aus dem Bett 
zerrte und mit der Faust ins Gesicht schlug, packte er ihn voll Wut an der Kehle 
und würgte ihn bo stark, daß er nachher tot war. 

7. Die Geschichte vom Juwelier (R). 

Ein 16jähriger Junge, der sehr arbeitsscheu war und sich immer herum¬ 
trieb, hatte wieder einmal keinen Pfennig Geld in der Tasche und sann nach, 
wie er sich welches verschaffen könnte. Er ging zufällig an einem Juwelierladen 
vorüber und sah, daß der Inhaber des Geschäfts, ein alter Mann, gerade goldene 
Uhren auf seinem Ladentisch musterte. Hier schien ihm die Gelegenheit günstig, 
einen Raub auszuführen. Er trat in den Laden ein und gab vor, eine Uhr 
kaufen zu wollen. Der Juwelier legte ihm verschiedene Uhren zur Auswahl vor. 
Ab er nun noch andere Uhren zur Auswahl haben wollte, zog der Juwelier eine 
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Schublade de« Ladentisches auf und blickte sich hinab, um aus der Schublade 
noch andere tJhren herauszunehmen. Dieser Augenblick schien dem Jungen 
zur Ausführung seiner Tat günstig. Er versetzte dem Manne mit einem Stemm¬ 
eisen, das er zur Ausführung der Tat zu sich gesteckt hatte, einen mächtigen 
Schlag auf den Kopf, so daß der alte Mann blutend zu Boden sank. Dann riß 
er schnell einige Uhren vom Ladentisch weg und stürzte aus dem Laden heraus. 

Diese sieben Geschichten, welche, jede gesondert, auf einem Blatt Papier 
gedruckt sind, werden nun dem Prüfling zunächst zum Durchlesen übergeben. 
Ist das geschehen, dann versichert man sich, ob der Prüfling die Geschichten 
im Gedächtnis hat, indem man sich die eine oder andere, eventuell alle, wieder¬ 
erzählen läßt. Etwaige Fragen des Prüflings, welche er zum besseren Verständnis 
der Geschichten stellt, beantwortet man allgemein. Wenn er z. B. fragt: „Hat 
denn der Sohn seinen Stiefvater ermordet?“, erklärt man ihm, was ein Mord 
ist. Jede Beeinflussung muß auf das peinlichste vermieden werden. Diese Be¬ 
einflussung muß natürlich auch durch die Prüflinge unter sich, wenn man eine 
größere Anzahl, z. B. eine Schulklasse, zu gleicher Zeit prüft, verhindert werden. 
Das wurde dadurch erreicht, daß die einzelnen Zöglinge weit auseinandergesetzt 
und beaufsichtigt wurden. Auch der Zweck der Untersuchung wird nicht genannt, 
höchstens dem Prüfling gesagt, er solle einmal die Rolle des Richters übernehmen 
und sein Urteil über die sieben Delikte, die er nun kennen gelernt hat, abgeben, 
in der Art, daß er sie nach seinem menschlichen Empfinden der Schwere 
nach ordnet. 

Ist das geschehen, dann wild der Prüfling zuletzt aufgefordert, auch zu 
begründen, warum er die Delikte, so wie er es getan, geordnet hat, d. h. warum 
er das jeweils vorangestellte Vergehen für leichter hält als das hinter diesem 
stehende oder umgekehrt, warum er das jeweils nachstehende für schwerer hält 
als das diesem vorangestellte. Die Erklärungen darüber kann man sich münd¬ 
lich oder schriftlich geben lassen. Beim mündlichen Verfahren erhält der Unter¬ 
suchende einen direkten unmittelbaren Eindruck von der Persönlichkeit des 
Prüflings, es besteht aber andererseits dabei immer die Gefahr der zwar nicht 
gewollten, aber doch ungewollt sich vollziehenden Beeinflussung von seiten des 
Untersuchers; auch gibt der Prüfling bei der mündlichen Auseinandersetzung 
vielfach, wenn er in Verlegenheit ist, was er auf eine gestellte Frage antworten 
soll, schnell eine Verlegenheitsantwort, die eigentlich gar nicht recht seinem 
wirklichen Gefühle entspricht, sondern nur schnell herausgebracht wird, um den 
Untersuchenden zu befriedigen. Das wird bei der schriftlichen Begründung ver¬ 
mieden. Hier hat der Prüfling Ruhe und Zeit, reiflich zu überlegen und alles 
durchzufühlen und danach sich zu erklären. Durch diese Art der Prüfung wird 
auch für den Prüfenden das Verfahren abgekürzt, was einen nicht zu unter¬ 
schätzenden Vorteil darbietet, und ferner werden dadurch Massenuntersuchungen 
leicht auf einmal ermöglicht, was bei einem mündlichen Verfahren natürlich 
nicht ausführbar ist. 

*• Der Zweck, den ich nun bei meinen weiteren Untersuchungen mit dem 
soeben angegebenen Verfahren verfolgte, war folgender: 
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1. Wie groß ist die Übereinstimmung in den Urteilen über die allgemeine sitt¬ 
liche Reife von jugendlichen Personen, soweit diese Urteile einmal durch die Prü¬ 
fungsmethode, andererseits durch längere Anstaltsbeobachtung gewonnen wurden? 

2. In welcher Art zeigt sich beim normalen, regelmäßig erzogenen Menschen 
eine Veränderung seiner sittlichen Orientierung mit zunehmendem Altei ? 

3. Ist diese sich verändernde Orientierung im Durchschnitt eine gesetz¬ 
mäßige, und läßt sich danach ein Standaidmaß schaffen, welches als Grundlage 
zur Abschätzung der Höhe des sittlichen Empfindens eines einzelnen oder einer 
Vielheit (z. B. einer Schüler-, einer Alters-, einer Berufsklasse, einer Klasse aus 
einer bestimmten sozialen Schicht usw.) dienen kann? 

Um die erste Frage zu lösen, von deren Ausfall das Urteil über die Brauch¬ 
barkeit der Methode überhaupt abhängen mußte, stellte ich die Prüfung an 
82 Zöglingen einer städtischen Erziehungsanstalt an. Nachdem die Prüfung 
beendet war, erhielt ich von dem Direktor bzw. den dort an der Anstalt 
wirkenden Lehrern ein Urteil über die geistige Befähigung und über die sittliche 
Reife dieser Zöglinge. 1 

Dieses Anstaltsurteil verglich ich mit dem aus der Prüfung gewonnenen. 
Dabei ergaben sich: a) völlige Übereinstimmung zwischen den beiderseitigen 
Urteilen über den Zögling, a) sowohl was seine geistige als auch was seine 
sittliche Befähigung betrifft, ß) entweder nur, was seine geistige oder nur seine 
sittliche Befähigung betrifft; b) gegenteiliges Urteil, wiederum entweder a oder ß; 
und c) teilweise Übereinstimmung wiederum entweder a oder ß. 

Teilweise Übereinstimmung nahm ich da an, wo eben kein vollkommener 
Gegensatz vorhanden war, wo ich z. B. die Intelligenz eines Zöglings für normal 
hielt, das Anstaltsurteil aber lautete: „Der Zögling ist sehr begabt“, oder wo 
ich das Urteil abgab: „Der Zögling hat volles Verständnis für sittliches Fühlen“, 
das Anstaltsurteil aber lautete: „Noch wenig gefestigt, triebartiges Handeln, 
aber guter Kern, braucht Vorbild“. Hier war in beiden Urteilen kein voll¬ 
kommener Gegensatz, sondern es bestand eine gewisse Übereinstimmung. 

Was nun die geistige Bewertung der Zöglinge anbetrifft, so war .volle 
Übereinstimmung in 52 Fällen = 64,2°/ 0 , teilweise Übereinstimmung in 17 Fällen 
= 21% und gegenteiliges Urteil in 12 Fällen = 14,8%. 

Was die sittliche Bewertung der Zöglinge anbetrifft, so war volle Über¬ 
einstimmung in 37 Fällen = 45%, teilweise Übereinstimmung in 36 Fällen 
= 44% und gegenteiliges Urteil in 9 Fällen = 11%. 

Stellt man sich hinsichtlich der sittlichen Bewertung — auf die geistige 
will ich hier nicht eingehen — auf einen strengen Standpunkt, d. h. läßt man 
zugunsten der Methode nur volle Übereinstimmung der Urteile gelten, so würde 
sich nur 45% ergeben. Das spräche nicht gerade gegen, aber auch nicht sehr 
zugunsten der Methode. Nun kann man aber doch alle die Urteile, die auf Grund 


1 Dem Direktor der städtischen Erziehungsanstalt zu Berlin-Lichtenberg Herrn 
Dr. Wilker und den an der Anstalt wirkenden Lehrern bin ich für ihre freundliche 
Unterstützung zu großem Danke verpflichtet. 
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der Methode abgegeben sind und nur eine gewisse Übereinstimmung mit 
den Anstaltsurteilen ergeben haben, nicht ohne weiteres vernachlässigen. Ver¬ 
fahre ich nun so — und ich glaube, daß man dazu berechtigt ist —, daß ich 
diese nicht volle Übereinstimmung nur als halb rechne, so erhalte ich noch 
22% Übereinstimmungen hinzu, im ganzen also 45% + 22% = 67% Überein¬ 
stimmungen. Dieses Ergebnis, also im ganzen in zwei Drittel aller Fälle Über¬ 
einstimmung in den beiderseitigen Urteilen, ist ein Resultat, welches wohl zu¬ 
gunsten der Brauchbarkeit der Fernaldschen Prüfungsmethode spricht, zumal 
wenn man berücksichtigt, wie oft man sich auch bei längerer Beobachtung 
eines Menschen über seinen Charakter, seine sittliche Grundlage irren kann. 

Die zweite Frage suchte ich dadurch zu lösen, daß ich dieser Prüfungs¬ 
methode eine größere Anzahl von Schülerinnen aus höheren Lehranstalten unter¬ 
zog und zwar aus zwei Lyzeen und Oberlyzeen. 1 Aus jeder Schule waren es 
drei Klassen, Lyzeum 3. Klasse (Alter 13 bis 14 Jahre), Lyzeum 1. Klasse bzw. 
Obertertia einer Studienanstalt (Alter 15 bis 16 Jahre) und Oberlyzeum 
(Durchschnittsalter 18 Jahre). 

Jede Schülerin mußte, wie vorher angegeben wurde, die Vergehen nach der 
Schwere in eine Reihe ordnen und eine Begründung für ihre Stellungnahme 
geben. Aus den einzelnen Reihen, die die Schülerinnen einer Klasse auf¬ 
gestellt hatten, suchte ich alsdann eine Klassendurchschnittsreihe aufzustellen, 
wie folgendes Beispiel erläutert. 

Tabellarische Zusammenstellung der Urteilsreihen aus Lyzeumsklasse 3. 


Vergehen 

Reihe 

1 

2 

8 

4 

5 

6 

7 

s 

52 

6 

— 

— 

— 

— 

— 

p 

1 

22 

16 

10 

8 

1 

— 

p 

— 

— 

8 

20 

22 

8 

— 

u 

— 

— 

2 

10 

5 

41 

— 

G 

2 

18 

17 

11 

9 

1 

— 

St 

8 

12 

15 

7 

14 

5 

2 

B 


— 

— 

— 

— 

2 

56 


Wie die Tabelle zeigt, wurde das Vergehen S von 52 Schülerinnen in die 
erste Reihe, von 6 Schüleiinnen in die zweite Reihe gestellt. Das Vergehen P 
wurde von 1 Schülerin in die erste, von 22 Schülerinnen in die zweite, von 
16 Schülerinnen in die dritte, von 10 Schülerinnen in die vierte, von 8 Schülerinnen 
in die fünfte und von 1 Schülerin in die sechste Reihe gestellt. Ebenso ist auch 
die Stellungnahme der Schülerinnen hinsichtlich der anderen Vergehen aus der 
Tabelle ersichtlich. 

Es kam jetzt nach Aufstellung einer solchen Tabelle darauf an, zu be- 

- t 

1 Männliches Schülermaterial war mir leider nicht möglich, zur Prüfung zu 
gewinnen. Auch den Herren Direktoren Dr. Lenschau und Ulrich sage ich hier 
für ihr re rständnis Tolles Eingehen auf meine Wünsche ergebensten Dank. 
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rechnen, mit wieviel Prozent schwer (oder leicht) jedes Vergehen von der 
Gesamtheit der Schülerinnen einer Klasse abgeschätzt worden war. Gelingt es, 
diesen Prozentsatz zu errechnen, dann ergibt sich die Durchschnittsreihe ohne 
weiteres. Diese Berechnung geschah auf Grund folgender Erwägung. Jedes 
zu beurteilende Vergehen drückt auf die Seele des Beurteilers verschieden schwer. 
Derjenige, welcher von den sieben ihm zur Beurteilung gegebenen Vergehen 
eines an die siebente Stelle setzt, empfindet dieses Vergehen als das schwerste. Er 
bewertet es also demgemäß als ganz schwer, als relativ 7 /, schwer. Dasjenige Vei- 
gehen, welches der gleiche Beurteiler an die sechste Stelle setzt, drückt auf seine 
Seele nicht mehr so schwer; er beurteilt es im Vergleich zu dem an die siebente 
Stelle gesetzten nur noch als % schwer; dasjenige, welches er an die fünfte Stelle 
setzt, als % schwer usf. In dieser Berechnung steckt zwar noch eine Fehler¬ 
quelle, insofern derjenige, der z. B. ein Vergehen an die sechste Stelle setzt, es 
zwar nicht für so schwer hält wie das siebente und nicht für so leicht wie das 
fünfte, aber der Unterschied braucht nicht gerade immer genau % zu sein. 
Diese Fehlerquelle ist bei einer Einzelreihe zu berücksichtigen (vgl. weiter unfen), 
bei einer Massenunteisuchung aber gleicht sich diese Fehlerquelle in den einzelnen 
Reihen aus bzw. verringert sich auf ein Minimum, das unberücksichtigt bleiben 
kann. Durch diese Berechnung sind sämtliche Abschätzungen auf den gleichen 
Nenner gebracht, und nun läßt sich leicht die Gesamtabschätzung jedes der 
sieben Vergehen errechnen (vgl. die folgende Tabelle mit der vorstehenden). 


Es be¬ 
werteten das 
Vergehen 

mit 

_1 

Summe in 

ma 

7» 

7r 


Kl 

mm 


Siebentel 

Glanze 

o/ 

lo 

s 

52 

6 

— 

— 

— 

— 

— 

64 

7 

9,14 

16 

p 

1 

22 

16 

10 

8 

1 


179 

7 

25,57 

44 

F 

— 

— 

8 

20 

22 

8 


262 

7 

37,43 

64 

ü 1 

— 

— 

2 

10 

5 

41 

i 

317 

7 

45,29 

78 

G i 

2 

18 

17 

11 

9 

1 

— 

184 

7 

26,3 

45 

St 

3 

12 

15 

7 

14 

5 

2 

214 

7 

80,57 

53 

R 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

56 

404 

7 

57,71 

99 


Aus dieser Tabelle eigibt sich also, daß von der Gesamtheit der Schülerinnen 
der 3. Klasse des Lyzeums S mit 16°/«, P mit 44°/ 0 , F mit 64%, U mit 78°/ 0 , 
G mit 45%, St mit 53% und R mit 99% schwer bewertet worden ist. Über¬ 
trägt man diese Zahlen auf eine lOOteilige Skala, so erhält man als Gesamt¬ 
beurteilung der 3. Klasse folgende Durchschnittsreihe: 

8 PG St F U R 

0 5 10 15 20 25 80 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 »5 100 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERS1TY OF MICHIGAN 













185 


Nach dieser genauen Berechnung bekomme ich also nicht nur Auskunft, 
daß im Durchschnitt von den Schülerinnen der 3. Klasse P an zweiter, U an 
sechster Stelle usw, eingestellt, also P als zweit-, U als sechstschweretes Ver¬ 
gehen bewertet worden ist, sondern ich erhalte viel genauere Auskunft, ob der 
Unterschied in der Abschätzung zweier Vergehen ein sehr großer oder ein ganz 
minimaler ist. Welchen Wert diese genaue Berechnung hat, ergibt sich, wenn 
man nun die von den einzelnen Kategorien berechneten Urteilsdurchsehnittsreihen 
miteinander vergleicht. 


Gesamttabelle. 
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In vorstehender Gesamttabelle sind die Durchschnittsreihen zusammen- 
gestellt, die sich aus den Prüfungen der Schülerinnen der einzelnen Klassen 
der Mädchenschulen, aus den Prüfungen der Zöglinge der jüngeren und älteren 
Abteilung der Erziehungsanstalt, ferner aus der Gesamtzahl der geprüften 
Insassen des Erziehungsheims, aus der Gesamtzahl der Schülerinnen der Mädchen¬ 
schulen, der Gesamtzahl der geprüften Erwachsenen und schließlich aus der 
Gesaunt zahl der geprüften Normal- bzw. Gutbegabten einerseits und der 
Schwachbegabten andererseits der Schülerinnen einer Mädchenschule und 
ebenso der geprüften Zöglinge der Erziehungsanstalt ergeben haben. 

Vergleicht man zunächst in dieser Gesamttabelle das Verhältnis der Durch¬ 
schnittsreihen der drei Klassen aus dem Lyzeum bzw. Oberlyzeum, so ergibt 
sich hinsichtlich der Stellungnahme der Schülerinnen zu den einzelnen Vergehen 
im Durchschnitt folgendes: 

In der Klasse der Jüngsten (Durchschnittsalter etwa 13 bis 14 Jahre) 
werden von den reinen Eigentumsvergehen P bedeutend schwerer als S, F er¬ 
heblich schwerer als P, und U auch weit schwerer als F beurteilt. Die Schätzung 
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geschieht vornehmlich nach der Höhe des angerichteten Schadens, der bei S 
zwei Semmeln, bei P 50 Pfennig, bei F ein Fahrrad und bei U 1000 Mark 
beträgt. Von den anderen Vergehen, bei denen Menschenleben schwer geschädigt 
bzw. vernichtet werden, wird R als schwerstes empfunden; G wird eine Spur 
schwerer als P und St wird weit schwerer als P eingeschätzt. Bei diesen drei 
Vergehen wird nicht nur der angerichtete Schaden, sondern es werden auch die 
Motive, welche zur Tat geführt haben bzw. die Art der Ausführung der Tat 
mit berücksichtigt. Immerhin werden G und St noch schwerer bewertet als P, 
obwohl bei G und St der zufällig eingetretene Schaden nicht beabsichtigt war, 
obwohl gar nicht der Wille zur Tat vorhanden war, obwohl kindlicher Spieltiieb 
ein Unglück verursachte bzw. eigene Notwehr und Verteidigung der Mutter die 
Tat in einem Augenblick höchster seelischer Eiregung veranlaßte, während 
bei P das Bewußtsein für das Vergehen vorhanden ist, und die Tat nicht aus 
Not wie bei S, sondern aus Naschsucht ausgeführt wird. Von den jüngsten 
Schülerinnen werden* also die Motive, die zur Tat führten, zwar nicht ganz 
außer acht gelassen, aber der äußere, durch die Tat angerichtete Schaden fällt 
für die Bewertung doch schwer ins Gewicht. In der nächsthöheren Eiasse der 
15- bis 16 jährigen Schülerinnen des Lyzeums wird P auch erheblich schwerer 
als S, und F erheblich schwerer als P beurteilt, dagegen U nur noch eine Spür 
schwerer als F eingeschätzt. Von den anderen drei Vergehen wird R ebenso 
schwer empfunden wie von der jüngsten Klasse, G und St aber werden als 
ziemlich gleich schwer und nur noch als viel schwerer wie S empfunden. Hier 
also in der Klasse der um etwa 2 Jahre älteren und reiferen Schülerinnen 
werden die Motive, die die Tat veranlaßten, schon weit stärker berücksichtigt 
und die einzelnen Vergehen danach wesentlich anders empfunden als in der 
jüngsten Klasse. 

Und noch stärker prägt sich die Berücksichtigung der Motive bei Ab¬ 
schätzung der Vergehen in der Klasse der im Durchschnitt 18 jährigen 
Schülerinnen aus. Von ihnen wird U nicht mehr schwerer, Bondern eine Spur 
leichter als F beurteilt, und G wird nur noch ein wenig schwerer als S emp¬ 
funden, während St die gleiche Einschätzung erfährt wie bei den 15- bis 
16 jährigen. 

Sieht man sich die drei Durchschnittsreihen der Schülerinnen verschiedener 
Altersklassen noch einmal an, so eigibt sich eine sinnfällige einheitliche Ver¬ 
änderung, die gleichmäßig, fast mathematisch von der jüngsten zur ältesten Klasse 
sich bemerkbar macht. Die Vergehen S, P und F werden mit aufsteigendem 
Alter der Schülerinnen immer schwerer beurteilt, während U und besonders G 
und St immer milder eingeschätzt werden. Je älter also der geistig und seelisch 
normale Mensch wird, je mehr seine Einsicht zunimmt und sein Fühlen reift, 
um so weniger Gewicht übt auf sein Urteil bei Abschätzung eines Vergehens 
der Schaden aus, der durch eine Tat eingetreten ist, als der innere Seelenzustand 
des Täters, welcher zur Tat getrieben hat. Nicht so sehr der angerichtete 
Schaden lastet auf der Seele des reifen Beurteilers und drückt sie, je nach 
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seiner Höhe, nieder, sondern die Gesinnung des Täters, die zur Tat führte und 
bei Ausführung der Tat vorwaltete. War diese Gesinnung eine ganz harmlose 
oder stark altruistische, so kann der angerichtete Schaden noch so groß sein, 
die Tat drückt nicht schwer auf die Seele des Beurteilenden; war die Gesinnung 
aber eine solche, daß daraus der Wille des Täters erkennbar ist, andere Menschen 
durch Iist oder Gewalt zu schädigen, ohne diese Schädigung aus eigener bitterer 
Not zu vollziehen, dann kann der Schaden so klein wie möglich sein, die Tat 
wird doch als schwer empfunden. 

. Aus dem Empfinden und Beurteilen einer Tat nach diesen beiden Richtungen 
offenbart sich die eigene sittliche Orientierung des Beurteilers. Das unbeein¬ 
flußte Urteil ist nur ein Widerhall dessen, was an Empfinden in der eigenen 
Seele vorhanden ist. 

Sieht man sich in der Gesamttabelle nun die beiden Durchschnittsreihen 
an, die von der jüngeren und älteren Abteilung der Zöglinge der Erziehungs¬ 
anstalt aufgestellt sind, so fällt der Unterschied gegenüber den Reihen aus 
dem Lyzeum sofoit ins Auge. Hier bei den. Zöglingen des Erziehungsheims ist 
von den typischen Veränderungen viel weniger zu merken. Schon bei den 15- 
bis 16 jährigen der Anstalt wird G weit schwerer eingeschätzt als P, und St 
wird sogar schwerer empfunden als F, und der Unterschied zwischen der Durch- 
schnittsreihe der jüngeren gegenüber derjenigen der älteren Zöglinge besteht 
nur darin, daß P und F von den älteren etwas schwerer und St von ihnen 
eine Spur leichter eingeschätzt wird, sonst aber ist keine merkliche Differenz 
zwischen beiden Altersstufen zu erkennen. Erwähnenswert ist vielleicht nur, 
daß die Zöglinge des Erziehungsheims R nicht ganz so schwer beurteilen wie 
die Schülerinnen des Lyzeums. 

Während also bei den normal veranlagten, ständig unter erziehlichem Ein¬ 
fluß stehenden Schülerinnen der Lyzeen eine kontinuierlich sich vollziehende 
sittliche Ausreifung in bestimmter Richtung stattfindet, läßt sich das an den 
verschiedenen Altersklassen der Zöglinge der Erziehungsanstalt nicht konstatieren. 
Es ist zwar ein Ansatz nach der gleichen Richtung vorhanden, aber der Fort¬ 
schritt mit höherem Alter ist ein recht geringer. Die Ursache ist darin gelegen, 
daß in der Erziehungsanstalt, in der jüngeren wie älteren Abteilung, eine große 
Zahl von geistig Schwachbefähigten, eventuell seelisch abnorm Veranlagten sich 
befindet, und daß fast alle Zöglinge eine mangelhafte, jedenfalls unregelmäßige 
Erziehung genossen haben, ja einzelne womöglich ganz verwahrlost waren, bevor 
sie in die Erziehungsanstalt gebracht wurden. Dieses geringere ethische Em¬ 
pfinden oder seine völlige Verkümmerung findet seinen deutlichen Ausdruck in 
der Durchschnittsreihe aus dem Erziehungsheim. 

Dieselben typischen Veränderungen, die sich an den Durchschnittsreihen 
der drei Altersstufen der Mädchenschulen gezeigt haben, und die vorher be¬ 
sprochen worden sind, zeigen sich, wenn man die Durchschnittsreihen erstens 
der Gesamtzahl der Zöglinge aus dem Erziehungsheim, zweitens der Gesamt¬ 
zahl der Schülerinnen der Mädchenschulen und drittens der Gesamtzahl der 
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Erwachsenen miteinander vergleicht. Auch hier werden von 1 bis 3 fort¬ 
schreitend S, P, F und sogar R immer schwerer, U, St und G immer leichter 
bewertet. Auch hier werden mit der größeren sittlichen Ausreifung die Motive, 
welche die Tat veranlaßt haben, für die Beurteilung mehr und mehr in den 
Vordergrund gestellt, während die Höhe des angerichteten Schadens zurücktritt. 

Es ergibt sich also, daß die Einschätzung eines Vergehens wesentlich nach 
dem äußeren angerichteten Schaden die kindlich primitivere ist. Unsere Recht¬ 
sprechung und diejenige der anderen Völker steht noch viel zu 6ehr auf dieser 
primitiven Stufe. Sie hat mit der Höherentwicklung des sittlichen Empfinden^ 
des Volkes, wenigstens der geistig Befähigten und der sittlich normal Ver¬ 
anlagten, nicht gleichen Schritt gehalten und bedarf nach dieser Richtung 
weitestgehender Verbesserung. 

Nun könnte jemand den Gedanken äußern, daß bei der Beurteilung der 
Vergehen nicht so sehr das sittliche Empfinden als die Stärke der Intelligenz 
die ausschlaggebende Rolle spiele. Um darüber Aufschluß zu erhalten, habe ich 
sowohl die Reihen der Schwachbefähigten als auch der Mittel- und Gutbefähigten 
aus der Erziehungsanstalt und aus einer der Mädchenschulen gesondert zusammen¬ 
gestellt und die entsprechenden Durchschnittsreihen berechnet. Diese vier Reihen 
bilden die untersten aus der Gesamttabelle. Vergleicht man die Durchschnitts¬ 
reihen der Schwachbefähigten mit denjenigen der geistig besser Befähigten, so 
ergibt sich unzweifelhaft der Einfluß der geistigen Befähigung auf das gefällte 
Urteil. Das ist ja auch ganz natürlich. Schon um überhaupt ein Urteil zu 
fällen, dazu gehört ein gewisses Mindestmaß von Verstandesfähigkeit. Wer einen 
gegebenen Tatbestand besser begreift, in seinen Einzelheiten besser aufnehmen 
kann, der wird vieles mit berücksichtigen, was dem schwächer Befähigten ent¬ 
geht, und dessen Urteil wird auch logischer sein. Aber wesentlich wird das 
Urteil immer vom Gefühl bestimmt werden, die Verstandestätigkeit wird es vor¬ 
nehmlich formal besser ausgestalten. Wäre die Intelligenz das Wesentliche für 
die Urteilsbildung über die Schwere eines Vergehens, so müßte z. B. die Durch¬ 
schnittsreihe der Befähigten aus dem Lyzeum wohl wesentlich diejenige der 
Gesamtklasse des Oberlyzeums tibertreffen, denn unter den Beurteilem dieser 
Klasse befinden sich ja auch Schwachbefähigte. Ein Gleiches müßte von den 
Befähigten der Erziehungsanstalt gelten. Das trifft aber nicht zu, und darin 
erblicke ich den Beweis, daß die Intelligenz nicht den ausschlaggebenden Faktor 
abgibt, sondern die sittliche Orientierung, die der Beurteiler selbst hat. 1 

Durch die Prüfungsresultate aus den drei Klassen der Mädchenschulen und 
der Erwachsenen ist die dritte der aufgeworfenen Fragen, ob nämlich die mit 
zunehmendem Alter bei normal veranlagten und erziehlich geleiteten Menschen 
sich verändernde sittliche Orientierung eine gesetzmäßige ist, in positivem Sinne 

1 Ob der Prüfling mehr mit dem Verstände als mit Gefühl urteilt, wird wesent¬ 
lich Ton der Art der Vergehen abhängen, die er zu beurteilen hat. Es müssen daher 
Beispiele gewählt werden, die inkommensurabel sind, wo also die Entscheidung mit 
dem Verstände nicht getroffen werden kann. 
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beantwortet, und es ergibt sich ferner daraus die logische Folgerung, daß diese 
gesetzmäßig fortschreitende Veränderung schließlich zu einer Standardreihe 
führen muß, die dann als Grundlage für die vergleichende Einschätzung jeder 
anderen Reihe, sei es der Reihe, die eine einzelne Person oder eine . Vielheit von 
Personen aufgestellt hat, dienen muß. In der von mir auf S. 185 abgedruckten 
Gesamttabelle würde die Durchschnittsreihe, die aus den Beurteilungen der Er¬ 
wachsenen (zum überwiegenden Teil von Universitätsprofessoren der theologischen 
und philosophisch-naturwissenschaftlichen Fakultät und einzelner im praktischen 
Beruf stehender namhafter Pädagogen - und Theologen 1 ) resultiert, die zunächst 
stärkste Ausprägung nach der gesetzmäßig sich entfaltenden Richtung sein, und 
man könnte sie als Standardreihe im „objektiven“ 2 Sinne nehmen. Ich habe 
nun freilich noch darüber hinaus eine besondere Standardreihe aus der Zahl 
der Urteile der Theologen und Pädagogen allein gebildet und gebe gern zu, daß 
ich damit vielleicht schon etwas den objektiven Weg verlassen habe. Aber ich 
glaubte annehmen zu dürfen, daß die Theologen und Pädagogen, welche wir 
doch als die sittlichen Führer des Volkes und zumal der Jugend betrachten 
müssen, eine Durchschnittsreihe in ihren Urteilen aufstellen würden, welche 
einen weiteren Fortschritt in gleichsinniger gesetzmäßiger Weise ergäbe. Und 
diese Erwartung ist auch, wie ich meine, eingetroffen, denn diese Durchschnitts¬ 
reihe hat folgendes Aussehen: 

StS G P U F ß 
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Ich will also vorläufig (denn es mag natürlich immer noch eine höhere geben) 
diese letzte Durchschnittsreihe, die näher zu erläutern nach den voraufgegangenen 
Besprechungen wohl nicht nötig ist, als die Standardreihe aufstellen. Sie kommt 
auch meinem Empfinden ziemlich nahe, und sie ist mir eine nachträgliche 
Kontrolle dafür, daß der Maßstab, den ich bei der Beurteilung der Protokolle 
der Zöglinge aus dem Erziehungsheim angelegt habe, ein richtiger gewesen ist. 

Hat man nun eine solche Standardreihe, so läßt sich der Unterschied 
zwischen ihr und irgendeiner anderen Durchschnitts- oder Einzelreihe in eine 
meßbare Größe fassen, wie nachstehendes Beispiel zeigt. 
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1 Juristen habe ich zur Urteilsabgabe nicht aufgefordert, weil ich keine 
juristische Abschätzung haben wollte, sondern eine rein menschliche. 

* „Objektiv“ deshalb, weil hier alle von der Gesamtzahl der geistig voll¬ 
wertigen erwachsenen Personen abgegebenen und mir zugegangenen Urteile berück¬ 
sichtigt sind. 
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Betrachtet man die Standardreihe als Ausdruck der relativ besten sittlichen 
Orientierung, dann steht also die Durchschnittsreihe, welche aus der Zusammen¬ 
stellung der Urteile der Schülerinnen des Oberlyzeums sich ergibt, um 33 Prozent¬ 
teile tiefer als sie. Die nach der Messung resultierende Größe hat danach nicht 
einen absoluten (das kann man wohl freilich von jeder anderen meßbaren Größe 
auch sagen), sondern nur den relativen Wert, der sich auf das Verhältnis zur 
Standardreihe bezieht. Ändert sich die Standardreihe, so ändert sich selbst¬ 
verständlich auch die Differenz, die zwischen ihr und irgendeiner anderen Reihe 
besteht. Die hier aufgestellte Standardreihe kann natürlich nur eine vorläufige 
sein; die wirkliche müßte wohl zweckmäßig nach weiteren ausgedehnten Unter¬ 
suchungen auf einem internationalen Kongresse festgelegt werden. 

Läßt sich nun, wie eben gezeigt wurde, die allgemeine sittliche Orientierung 
einer größeren Gruppe von Menschen, also z. B. einer Schulklasse, mit der ans 
den einzelnen Urteilen zusammengestellten und prozentualiter berechneten Durch¬ 
schnittsreihe einschätzen und sodann an der Standardreihe vergleichend messen, 
so ist das bei der von einer einzelnen Person aufgestellten Reihe so ohne weiteres 
noch nicht möglich, will man nicht größere Fehler begehen und zu Mißdeutungen 
kommen. 

Wenn ein einzelner nach den ihm gegebenen, im Anfang dieses Aufsatzes 
erläuterten Anweisungen die Vergehen nach ihrer Schwere ordnet, so reiht er 
einfach die Vergehen in gleichem Abstande hintereinander auf. Bei dieser Auf¬ 
stellung läßt sich aber unmittelbar ein Vergleich mit der Standardreihe nicht 
ziehen, denn die Aufstellung der letzteren beruht auf Berechnung nach einer 
hundertteiligen Skala, während die gewöhnliche Einzelreihe eine solche Berech¬ 
nung noch nicht hat. Eine solche Berechnung läßt sich aber bei einer einzelnen 
Reihe, in der die Vergehen in gleichem Abstande hintereinander geordnet sind, 
nicht geben, will man nicht erhebliche Fehler machen. Man muß deshalb bei 
der Untersuchung einer Einzelperson dem Prüfling noch ergänzende Anweisungen 
geben. Wenn er die Reihe der ihm zur Beurteilung vorgelegten Vergehen auf- 
gestellt hat, dann wird ihm eine hundertteilige Skala vorgelegt, deren Länge 
gleichzeitig in sieben gleich lange Strecken eingeteilt ist, wie folgendes Bild 
zeigt: 


Zunächst auf¬ 
gestellte Reihe 


P 
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Endgültige Reihe SP G F St U R 

Habe ich z. B. von dem Prüfling eine Reihe erhalten, wie sie vorstehendes 
Bild zeigt, wobei er also zunächst in gleichem Abstande hintereinander 
S, P, G, F, St, U, R geordnet hat, dann sage ich ihm folgendes: „Hier in 
dieser Reihe hast du nun die sieben Vergehen in gleichem Abstande voneinander 
geordnet. Wenn du aber empfindest, daß zwei hintereinander stehende Vergehen 
sich so zueinander verhalten, daß du z. B. das nachgestellte nur für ein ganz 
klein wenig schwerer hältst als dasjenige, welches du vorgestellt hast, dann 
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mußt du das an der hundertteiligen Skala dadurch zum Ausdruck bringen, daß 
du das nur wenig schwerer eingeschätzte Vergehen viel näher an das voran¬ 
gestellte heranrückst. Und zwar müssen die beiden Vergehen um so näher 
aneinander gestellt werden, je weniger sie nach deinem Empfinden sich bezüg¬ 
lich ihrer Schwere voneinander unterscheiden. Hältst du sie womöglich für 
gleich schwer, so stellst du sie in der gleichen Linie übereinander. Umgekehrt 
mußt du verfahren, wenn das nachgestellte Vergehen dir viel schwerer erscheint 
als das diesem vorangestellte.“ Ich glaube, daß die Mehrzahl der Prüflinge 
dies wird verstehen und bewerkstelligen können. Ist das geschehen, dann ist 
die so ergänzte, definitiv aufgestellte Reihe unmittelbar mit der Standard¬ 
reihe oder mit einer aus der Standardreihe berechneten Altersstufenreihe, zu 
welcher der Untersuchte gehört, vergleichbar Am besten wird wohl immer der 
Vergleich mit der Standardreihe sein; denn wenn man eine andere nimmt, so 
kann man immer im Zweifel sein, ob die Reihe, die der Prüfling aufgestellt hat, 
über ihr oder unter ihr steht. 

Kann aber ein Prüfling die so erweiterte Aufgabe nicht lösen, so kann der 
Untersuchende selbst vielleicht noch in manchen Fällen, wo sich in den Be¬ 
gründungen Hinweise darauf finden, die Reihe nach diesen Begründungen modi¬ 
fizieren und ergänzen und dann die vergleichende Messung ausführen. 

Läßt sich also bei einer Durchschnittsreihe, die aus den Urteilen vieler 
resultiert, die vergleichende Messung leicht ausfUhren und danach ein Urteil 
über die Gesamtorientierung dieser Vielheit geben, so begegnet das, wie man 
sieht, bei einer Einzelreihe gewissen Schwieiigkeiten. Hier wird man, wenn der 
Prüfling nicht fähig ist, die nötige Ergänzung seiner Reihe vorzunehmen, oder 
wenn diese Ergänzung in krassem Widerspruch steht zu den Begründungen seiner 
Stellungnahme, wohl besser auf eine Messung verzichten und sein Urteil über 
den Prüfling mehr allgemein aus der Reihenfolge der Vergehen, die er auf gestellt 
hat, und namentlich aus den Begründungen, in denen er sein Empfinden näher 
erläutert, fällen. 

In allen Fällen aber, wo es sich um die Untersuchung einer einzelnen Person 
handelt, wird man sich zweckmäßig nicht mit einer einzigen Prüfung begnügen, 
sondern man wird sie wiederholen (natürlich dann mit anderen Beispielen), da 
ja wie bei jeder Prüfung so auch bei dieser eine gelegentliche Indisposition des 
Prüflings vorliegen kann. 

Fasse ich mein Urteil über die Fernaldsche Methode zusammen, so läßt 
sich durch sie die Höhe der allgemeinen sittlichen Orientierung einer Alters¬ 
oder Berufsgruppe von Menschen einigermaßen zahlenmäßig zum Ausdruck 
bringen, bei Einzelpersonen ist das aber nicht in allen Fällen möglich. Bei ihnen 
wird man aus den von ihnen gegebenen Begründungen ein besseres Urteil 
erhalten als aus der bloßen Bewertung der von ihnen aufgestellten Reihenfolge 
der Vergehen. 
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EL Referate. 


Syphilis. 

* 1) Syphilis nnfl Auge, von J. Igersheimer. (625 S. Verlag J. Springer, 

Berlin 1918.) Bef.: W. Misch. 

Dieses mit 150 sehr schönen, zum Teil farbigen Textabbildungen versehene 
Werk gibt eine moderne monographische Darstellung der mannigfachen Be¬ 
ziehungen zwischen Syphilis und Auge nach dem jetzigen Stand der Forschung 
unter Verwertung eigener klinischer, anatomischer und experimenteller Unter¬ 
suchungen und ausführlichster Literaturangabe bei jedem Kapitel. Dabei 
wird den weniger erörterten oder umstrittenen Problemen ein relativ breiter 
Baum eingeräumt, allgemein Bekanntes oder Anerkanntes dagegen nur gestreift. 
In dem ausführlichen allgemeinen Teil wird u. a. die Morphologie und Bedeutung 
der Spirochaeta pallida, die Beaktion des Organismus auf ihr Eindringen, ferner 
die experimentelle Syphilis und die modernen Methoden der Sypbilisdiagnostik, 
unter denen die Liquordiagnostik einen breiten Baum einnimmt, abgehandelt. 
Vom speziellen Teil ist das sehr ausführliche Kapitel über die Augennerven und 
ihre Veränderungen bei Lues cerebri, Tabes und Paralyse von ganz besonderem 
neurologischen Interesse und, alle Forschungsergebnisse und Problemstellungen 
bis in die feinsten Details umfassend, als Standardwerk unseres heutigen Wissens 
auf diesem Gebiete anzusehen. Besonders ausführlich sind hier die entzündlichen 
und atrophischen Erkrankungen des Opticus abgehandelt. Es folgen dann Kapitel 
über die Pupillenphänomene, die Augenmuskellähmungen und Trigeminus- 
erkrankungen. Besonders anzuerkennen ist auch die vorzügliche Ausstattung 
des Werkes durch den Verlag unter den jetzigen ungünstigen Verhältnissen. 

2) Über Augenmuskellähmungen in der trüberen Sekundärperiode der Syphilis, 

von Bergmeister-Wien. (Zeitschr. f. Augenheilk. XLII. H. 1/2.) Bef.: 

F. Mendel. 

33jähriger Feldwebel im Mai 1918 Lues akquiriert, 5 Wochen im Lazarett be¬ 
handelt. Mitte Juli heftige Kopfschmerzen, Anfang August Schielen des linken Auges 
und .Doppeltsehen. Mitte September totale Abduzenslähmung mit gleichmäßigen' 
.Doppelbildern, die nach links stark auseinandergehen. Spiegelbefund: Beiderseits 
Neuritis optica, links beginnende temporale Abblaesung. 

Aus der vorhandenen Literatur stellt Verf. fest, daß, während Opticus und 
Acusticus am häufigsten erkranken, dies beim Oculomotorius und Abduze ns sel¬ 
tener der Fall ist, zumeist in Kombination mit Opticus und Acusticusaffektionen. 

Es ist trotz der scheinbar größeren Zahl der nervösen Erkrankungen bzw. der 
Neurorezidive in der Salvarsanaera nicht mit Bestimmtheit zu sagen, daß die 
Neurorezidife häufiger als zur Zeit der Hg-Behandlung sind. 

8) Beitrag zur Kenntnis der Degenerationsformen des Treponema pallidum, von 

E. Schneider. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Pöych. XLVIII. 1919. 8. 294.) 

Bef.: W. Misch. 

Es werden eine Anzahl Degenerationsformen der Spirochaeta pallida be¬ 
schrieben und reproduziert. Am häufigsten wurden knöpf- oder kugelförmige 
Verdickungen an den Enden oder im Verlauf der Spirochäte beobachtet, die 
als Einrollungen gedeutet werden und häufig mit Deformationen und Unter¬ 
brechungen der Spiralen verbunden sind; zuweilen sind nur noch die Kugelformen 
übrig ohne Spiralwindungen. Daneben fanden sich Spirochäten mit Schlingen, 
Schlüsselformen (Jahnel), Querteilungsfiguren, Längsteilungsformen, Formen 
mit streckenweise stärkerer Imprägnierung des Periplastes. Alle diese ver¬ 
schiedenen Erscheinungen, die als Degenerationsformen aufzufassen sind, finden 
sich häufig kombiniert an einer einzelnen Spirochäte. Die Präparate stammen 
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aus Stirnwindungen, Ammonshorn, Schläfenwindungen und Gyrus rectus eines 
bereits von Jahnel ausführlich beschriebenen Falles. 

4) Kasuistischer Beitrag zur Frage der Organotropie der Spirochaeta pallida, 

von Fr. Fischl. (Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 2.) Ref.: Pilcz-Wien. 

Bei dem Umstande, daß die Frage der „Syphilis k virus nerveux“ noch 
keineswegs endgültig im negativen Sinne entschieden erachtet werden darf, ver¬ 
dient die vorliegende Mitteilung auch seitens der Neurologen Interesse: 

Frau erkrankt während einer im Sekundärstadium vorgenommenen Queck- 
fcilberkur an Icterus syphiliticiiB praecox; der von ihr infizierte Mann bekommt noch 
vor einer spezifischen Behandlung dieselbe Affektion, während eine von letzterem 
infizierte Frau während einer kombinierten Kur an Ikterus erkrankt. Verf. glaubt 
in dieser Kasuistik ein Beispiel von hepatotropem Luesvirus erblicken zu können. 

5) Die Infektiosität der Lues latens und ihre praktische Bedeutung für die Irren¬ 
pflege, von Erich Friedlaender. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 32.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Ein 18jähriger Hefcephrene hat Blutwassermann -, Liquorwassermann -f +, 
keine Vermehrung des Zell-, Eiweiß-, Globulingehaltes im Liquor. Er beißt gelegent¬ 
lich eines Erregungszustandes den 20jährigen, nie syphilitisch infiziert gewesenen 
Krankenpfleger in die Hand. Es entstand bei diesem eine eiternde Bißwunde am 
rechten Zeigefinger, die nicht die geringste Heilungstendenz zeigte und nach 9 Tagen 
* in so verdächtiges Aussehen bot, daß unter Berücksichtigung des positiven Liquor¬ 
befundes bei dem] Kranken die Vermutung eines Primäraffektes auftauchte. Der 
Verdacht wurde bestätigt durch einen stark positiven Blutwassermann. 

Demnach ist beim Tertiärstadium und bei Latenzformen die Gefahr der 
Ansteckung nicht ausgeschlossen; solche Kranke sind selbst dann ihrer Umgebung 
gefährlich, wenn ihr Blut sich in einer seronegativen Phase befindet. Jeder 
Syphilitiker ist als gefährlicher Bazillenträger anzusehen und danach zu behan¬ 
deln. Von diesem Standpunkte aus bedeutet die systematische serologische 
Untersuchung aller Geisteskranker eine hygienische Notwendigkeit, denn sie 
allein ist imstande, uns über die Gefährlichkeit derartiger Kranker für die Um¬ 
gebung aufzuklären und uns zu veranlassen, die notwendigen Sicherheitsmaß¬ 
nahmen zu treffen. 

An dieser Veröffentlichung Friedlaenders übt W. Gärtner (Deutsche 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 43) Kritik; er glaubt an ein zufälliges Zusammen¬ 
fallen von extragenitaler Infektion des Krankenpflegers und glaubt nicht an 
die Infektiosität des Bisses des Patienten. Wahrscheinlich liege ein Irrtum be¬ 
züglich der positiven Liquorwassermannreaktion vor, auffällig sei jedenfalls der 
positive Liquorwassermann bei sonst normalem Liquorbefund sowie das schnelle 
Negativwerden des Liquorw^assermanns. Gärtner stellt allerdings die Infek¬ 
tiosität der latenten Syphilis gleichfalls nicht in Abrede; er sah eine kongenital 
luetische Frau, Tochter eines Paralytikers, ohne klinische Erscheinungen. Die¬ 
selbe hatte ein oder zwei kongenital luetische Kinder; ihr Mann war dabei völlig 
gesund. Allerdings ist eine Übertragung durch latente Syphilis eine überaus 
seltene Ausnahme. 

6) Über den Zusammenhang zwischen Haut- und Liquorveränderungen bei 
Syphilis, insbesondere bei Alopecia specifica und Leucoderma syphiliticum, 

von W. Schönfeld. (Dermatolog. Wochenschr. 1919. Nr. 17.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Zwischen den verschiedenen Exanthemformen und Liquor Veränderungen ist 
kein sicherer Zusammenhang nachzuweisen (Syphilis III mit klinischen Er¬ 
scheinungen ohne Nervensymptome scheint meistens von Liquor Veränderungen 
frei zu sein). Bei Alopecia specifica, auch ohne nachweisbare nervöse Symptome, 
treten Liquorveränderungen gehäuft auf bis zu 70% nach Anzahl der Punk¬ 
tionen, 76°/ 0 nach Anzahl der Fälle berechnet. Ein direkter Zusammenhang 
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zwischen beiden ist wahrscheinlich nicht anzunehmen. Immerhin ist ein Fall 
von Alopecia specifica verdächtig auf Veränderungen im Liquor. Bei Leukoderm- 
fällen ist ein derart gehäuftes Auftreten von Liquorveränderungen (39% nach 
Punktionen, 58% nach der Anzahl der Fälle berechnet) wie bei den Alopezie- 
fällen (70 bzw. 76%) an dem Material des Verf.s nicht deutlich nachzuweisen. 
Alopecia specifica und Leukoderm stellen häufig Begleiterscheinungen syphilitischer 
Hirnhautreizungen dar; vielleicht spielt auch bei dem Zustandekommen der Alopezie 
eine besonders ausgiebige Spirochätenaussaat nach dem Kopfe hin eine Bolle. 

7) La reazione di Hermann-Perutz neue affenoni sifilitiche del sistema nervoso, 

per G. Corso. (Riv. di Pat. nerv, e ment. XXX. Fase. 10. 1916.) Bef.: 

C. Frank (Rom). 

Der obengenannten Präzipitinreaktion kommt dem Verf. nach bei Lues 
des Nervensystems kein diagnostischer Wert zu. 

8) Kritisches zur Salvarsanprophylaxe der Metaines, von Wilhelm Mayer. 

(Münch, med. Wochenschr. 1920. Nr. 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. möchte ergründen, ob die neue Salvarsan-Quecksilberbehandlung der 
Syphilis einen Einfluß auf das Eintreten metaluetischer Erkrankungen ausgeübt 
hat, ein Einfluß, der jetzt — 10 Jahre seit den ersten intensiven Salvarsan* 
behandlungen — eventuell schon erkennbar wäre. Er berichtet diesbezüglich 
über 3 Fälle: die ersten beiden hatten sich 1910 infiziert, waren 1911 mit Salvarsan- 
Quecksilber intensivst behandelt worden, der LiquoT war nach der Behandlung 
frei befunden; beide erkrankten 1918 an einer leicht verlaufenden, anscheinend 
abortiven Tabes. Der dritte Fall infizierte sich 1911; energische kombinierte 
Behandlung, 1915 Verdacht einer Lues cerebri, klinisch und serologisch kein Be¬ 
fund; Juli 1919 tabische Symptome. 

9) Die Behandlung der Syphilis des Zentralnervensystems mit epiduralen Salvarsan¬ 
injektionen, von Moos und Warstat. (Dermatolog. Zeitschr. XXVIII. 

1919. Heft 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Nach dem Ergebnis des Tierexperiments vermögen differente Lösungen wie 
Salvarsanlösungen, epidural injiziert, durch die Dura hindurch in die Lumbal¬ 
flüssigkeit überzugehen. Epidurale Salvarsaninjektionen sind für den Menschen 
auch bei erkranktem Zentralnervensystem gefahrlos. Der pathologisch ver¬ 
änderte Liquor von Spätsyphilitikern wird durch epidurale Salvarsaninjektionen 
bezüglich des Liquorwassermanns, der Zellvermehrung und der Globulinvermehrung 
günstig beeinflußt. Epidurale Salvarsaninjektionen sind bei Syphilis des Zentral¬ 
nervensystems zu versuchen. 

10) Die Behandlung syphilidogener Geisteskrankheiten mit SUbersalvarsan, von 

Erich Friedlaender. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 18.) Bef.: 

Kurt Mendel. 

In einem Falle von Paralyse zeigten sich im Anschluß an eine intravenöse 
Injektion von 0,3 g Silbersalvarsan bei intermittierender Behandlung gelegent¬ 
lich der ersten Injektion der zweiten Kur starke anaphylaktische Erscheinungen. 
Es empfiehlt sich daher, bei einer jeden neuen Serie erst mit einer kleinen Dosis 
zu beginnen, um zunächst die Überempfindlichkeit zu durchbrechen. Bei der 
Behandlung der syphilogenen Geisteskrankheiten können die Einzeldosen des 
Silbersalvarsans bei klinischer Behandlung ohne jede Gefahr bis auf 0,6 g ge¬ 
steigert werden; die intravenöse Injektion kann bei diesen Kranken auch ohne 
Nebenerscheinungen in konzentrierten Lösungen von 6—10 ccm Menge erfolgen. 
Gegen eine Kombination mit Quecksilber und Jod bestehen bei diesen Kranken 
keine Bedenken. 

11) Silbenalvanan bei luetisohen Erkrankungen des Nervensystems, von G. L. 

Dreyfus. (Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr.31.) Bef.: Kurt Mendel. 
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Das Silbersalvarsan ist weniger gefährlich als das Alt- und Neosalvarsan. 
Bei über 30000 Einspritzungen wurde nach Silbersalvarsan kein Fall von Ence¬ 
phalitis oder Hirnschwellung gemeldet. Technik und Dosierung der Silber- 
salvarsaneinspritzungen werden genau beschrieben. Bezüglich Beeinflussung 
subjektiver Beschwerden sowie der Serumreaktion und des Liquors ist das Silber¬ 
salvarsan bei luetischen Erkrankungen des Nervensystems (einschließlich der 
Tabes) dem Neosalvarsan und dem Salvarsannatrium überlegen; es stellt eine 
wesentliche Bereicherung für den Neurologen dar. Besonders bei Frühlues des Ge¬ 
hirns, bei Lues seropositiva und Lues cerebrospinalis ist Silbersalvarsan anderen 
Salvarsanpräparaten vorzuziehen; bei Tabes ist es mit vorsichtiger und indivi¬ 
dualisierender Einzeldosierung zu versuchen. Kombiniert sich die Tabes mit 
schweren Kreislaufstörungen (Aortenlues), so ist Neosalvarsan vorzuziehen. 

12) Über Silbersalvarsannatrium. von J. Hoppe. (Münchener med. Wochenschr. 
1919. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sah vom intramuskulär (in die Glutaealgegend) eingespritzten Silber¬ 
salvarsan bei chronisch Nervenkranken, deren Leiden auf Lues beruhte, Gutes; 
bei 2 Paralytikern leiteten sich auffallende Remissionen ein, bei einem jugend¬ 
lichen Epileptiker mit hereditärer Lues verloren sich die Anfälle. 

13) Über Nenrorezidive nach reiner Salvars&n- und Silbersalvarsanbehandlung, 
von Otto Sinn. (Münch, med. Wochenschr. 1919. Nr.43.) Ref.: KurtMendel. 
4 Falle von Neurorezidiv nach Salvarsan, 1 Fall von Neurorezidiv am 

Fazialis und Acusticus 1 Monat nach Beendigung einer Silbersalvarsankur. 
Offenbar bietet bezüglich der Nenrorezidive die Silbersalvarsanbehandlung be¬ 
deutend geringere Gefahr als die reine Altsalvarsantherapie. Doch zeigt der 
eine Fall des Verf.’s, daß auch nach ausgiebiger Behandlung mit Silbersalvarsan 
Nenrorezidive nicht sicher verhindert werden können. Das geschieht dagegen 
zweifellos durch entsprechend starke kombinierte Anwendung von Quecksilber 
und Salvarsan bzw, Quecksilber und Silbersalvarsan. Bisher sah man nach 
Anwendung des Silbersalvarsans verhältnismäßig wenig gröbere toxische Schädi¬ 
gungen. Verf. beobachtete jedoch in einem Falle nach Silbersalvarsan einen 
durch die Obduktion bestätigten Todesfall durch Encephalitis haemorrhagica. 

14) Über Silbersalvarsannatrium und die Dosierung des Salvarsans nebst Mit¬ 
teilung eines Falles von Encephalitis haemorrhagica nach Neosalvarsan, von 
C. Bruhns und Löwenberg. (Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 39/40.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verff. schildern zunächst die Wirkung des Silbersalvarsannatriums auf mani¬ 
feste luetische Erscheinungen. Die Wirkung auf die Spirochaetae pallidae ist 
sehr intensiv. Mehrfach waren sie schon nach einer Dosis von 0,1 oder 0,15 
definitiv geschwunden, ln einem Fall von beginnender progressiver Paralyse 
war nach 2,1 g Silbersalvarsan die Wassermannsche Reaktion im Blute negativ. 
Von den Nebenwirkungen erwähnen die Verff. das Auftreten von Fieber nach der 
ersten Injektion bzw. einmalige Temperatursteigerungen im Verlaufe der Kur, 
ferner Kopfschmerzen nach der ersten Injektion. Angioneurotische Erscheinungen 
zeigten sich in einer Zeit, in der Silbersalvarsan in stärkerer Konzentration 
(10 ccm) gegeben wurde; sie werden sich wohl ganz vermeiden lassen, sobald 
man stärkere Verdünnung nimmt und langsam injiziert. Einigemal zeigte sich 
Herpeseruption, Exantheme etwas häufiger. Sämtliche Nebenerscheinungen 
gingen glatt zurück. Eine gewisse kumulative Wirkung des Präparates führte 
dazu, daß die Einspritzungen nur in fünftägigen Intervallen gegeben wurden. 
Im ganzen genügten 1,8, als Einzeldosis 0,25. Ein äußerer Nachteil liegt in der 
etwas komplizierten Technik. Die Fiebererscheinung macht die ausgedehnte 
ambulante Verwendung unmöglich. 

13* 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


196 


Besonders eingehend wird sodann ein Fall von Enoephalitis haemorrhagica 
nach Neosalvarsan geschildert, der zum Exitus kam. Es handelte sich um eine alte, 
8 Jahre zurückliegende Lues mit spat sekundären Erscheinungen. Encephalitische 
Symptome setzten 27a Tage nach der letzten Neosalvarsaneinspritzung ein; die 
klinischen Erscheinungen der Encephalitis waren die typischen. Therapeutisch wurde 
außer Blutentnahme, Adrenalineinspritzungen, Lumbalpunktion auch noch die Trepa¬ 
nation vorgenommen. Das pathologisch-anatomische Bild zeigte den gewöhnlichen 
Befund geringer Blutungen und Erweichungen. 

Die tödlichen Hirnerscheinungen traten nach der dritten Einspritzung von 
Neosalvarsan auf; die Dosierungen waren geringe und die Zeitintervalle entsprachen 
durchaus dem üblichen Vorgehen. Innerhalb 11 Tagen wurde 0,9 Neosalvarsan ge¬ 
geben. Der unglückliche Ausgang in tödliche Hirn Schwellung ist somit auch durch 
niedrige Dosierung sicher nicht ganz auszuschließen. Durch die Intervalle kommt 
man in das Dilemma einer zu langen Kurdauer. Durch zu frühes Abbrechen der 
Kur kommen ferner Neurorezidive zustande, die allerdings durch Quecksilber oder 
kombinierte Behandlung meist heilbar sind. 

Verff. iaten darum auf jeden Fall zu kleiner Dosierung. Wird Neosalvarsan 
verwendet: meist nicht über 0,45, höchstens 0,6, und Intervalle von 10 Tagen 
zwischen erster und zweiter und von 7 bis 10 Tagen zwischen den späteren Ein¬ 
spritzungen. Als Gesamtkur 2—3, eventuell auch 4 g Neosalvarsan in kom¬ 
binierter Verwendung mit Quecksilber. Bei Fällen, die wiederholt behandelt 
werden müssen, ist recht ausgedehnte Behandlung ratsam. 

16) Un cas de mort aprös une injection de neosalvarsan k forte coneentration, 
par J. Moiawski. (Revue neurol. 1915. Nr. 16.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 51jährigen Manne mit schwerer progressiver Paralyse, welcher im 
Abstand von 4 Tagen 0,3 bzw\ 0,45 Neosalvarsan (in je 2 ccm Wasser gelöst) intra¬ 
venös erhalten hatte, war 24 Stunden nach der zweiten Injektion Bewußtseinsverlust 
mit Pulsbeschleunigung und Atemstörungen eingetreten, im Verlauf dessen er, mit 
Symptomen einer Halbseitenlähmung, bei hohem Fieber im Koma nach 2 Tagen zum 
Exitus kam. Veif. nimmt an, daß der plötzliche Exitus eine Folge der Salvarsau- 
injektion sei; da eine Giftwirkung bei der großen Zahl gut verlaufener Salvarsan- 
injektionen nicht recht glaubhaft erscheint, so glaubt Verf, eine Degeneration der 
Blutgefäße für die tödliche SalvarsanWirkung verantwortlich machen zu müssen. 

Aus der Betrachtung des Falles wird die Folgerung gezogen, daß man bei vor¬ 
geschrittener Paralyse, bei der eine Degeneration der Gefäßwände anzunehmen ist, 
mit der Anwendung von Salvarsan und Neosalvarsan vorsichtig sein soll. 

16) Neuritische Radialislähmung nach einer extravenösen Neosalvarsaninjektion, 

vonR. Gassul. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 25.) Ref.: K. Mendel. 

Nach Neosalvarsaninjektion Schmerzhaftigkeit, Schwellung des Armes, 4—5 Tage 
darauf partielle Radialisparalyse. Statt in die V. cephalica der Ellenbeuge ist das 
Neosalvarsan in das tiefer gelegene Gewebe und in die Muskelnische zwischen Bizeps 
und Brachioradialis injiziert worden und hat hier den N. radialis getroffen; die Arsen¬ 
menge des Mittels hat in diesem Nerven eine lokale Arsenneuritis verursacht, die so 
heftig verl ef, daß sie zur Paralyse führte. Die Paralyse besteht bereits fünf Viertel¬ 
jahre, daher keine Aussicht auf Regeneration. 

17) Medianuslähmung nach paravenöser Neosalvarsaninjektion, von Erich Gold- 
berg. (Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 26.) Ref.: E, Tobias (Berlin). 

In dem geschilderten Falle wurden bei der vierten Neosalvarsaninjektion ver¬ 
sehentlich erhebliche Mengen der Lösung paravenös injiziert. Dabei traten sofort 
sehr starke Schmerzen in den drei radialsten Fingern der linken Hand auf, auch stellten 
sich kurz darauf Zuckungen in diesen Fingern ein. Es entwickelte sich ferner an der 
Injektionsstelle in den nächsten Tagen eine sich unter feuchten Verbänden bald 
zurückbildende brettharte Infiltration sowie Schwellung und Rötung des ganzen 
Unterarmes bis zum Handgelenk. Die Untersuchung ergab eine partielle Medianus¬ 
lähmung mit erheblicher Parese des M. flexor carpi radialis und palmaiis longus, 
völliger Lähmung der Daumenbeuger und fast gänzlichem Ausfall der Funktion in 
den vom Medianus versorgten Fingerbeugern mit besonderer Beteiligung des Zeige¬ 
fingers. Es bestand entsprechend der Lähmung eine ziemlich beträchtliche Atrophie 
des Unterarmes und starke Atrophie des Daumenballens, dabei Entartungsreaktion, 
erhebliche Herabsetzung der Sensibilität sowie schmerzhafte Parästhesie und trophische 
Störungen. 
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Es handelt sich offenbar um eine perineurale, wenn nicht etwa endoneurale 
Infiltration des Nerven mit Neosalvarsan. 

Die Prognose ist ungünstig, da man damit rechnen muß, daß vielleicht ein 
mehrere Zentimeter langes Stück des Nerven direkt mit der Lösung infiltriert wurde 
und überdies weite Strecken des Nerven in derbem Narbengewebe, verursacht durch 
die lange Zeit bestehende aseptische Entzündung, eingebettet sind. 


Psychiatrie. 

18) Geisteskranke and Schwachsinnige in den Vereinigten Staaten, von H. Feh- 
linger. (Psych ,-neur.Wochenschr. XXI. 1920. Nr.43/44.) Ref.: KurtMendel. 
Statistische Mitteilungen. 

19) Die Strukturanalyse als klinisches Forschungsprinzip, von K. Birnbaum. 
(Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 1920. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 
Die von Kraepelin eingeführte, sogenannte klinische Forschungsrichtung 

läßt sich als vorwiegende Einstellung auf die Gesamtbilderfassung, und zwar 
in der Hauptsache Erfassung von Symptomen- und Verlaufsbild, kennzeichnen. 
Dieser die einzelnen Symptome, Verlauf und Ausgang zusammenschließenden 
Einheit des äußeren Krankheitsbildes entspricht meist durchaus nicht eine eben¬ 
solche Einheit der zugrunde liegenden Vorgänge und Erscheinungen; das äußere 
Krankheitsbild geht der inneren Konstitution der Rankheit nicht durchweg 
konform, die innere Wesensart, der innere Aufbau der Erkrankung wird im 
äußeren Bilde nicht klar manifest; die Einheit des äußeren Gesamtbildes läßt 
die Zusammengesetztheit der zugrunde liegenden Vorgänge im allgemeinen, den 
besonderen Charakter ihrer Zusammensetzung im speziellen nicht scharf genug 
hervortreten. Es wird also durch die Zusammenordnung und Trennung je nach 
der Gleich- oder Verschiedenartigkeit des äußeren Bildes die innere Zugehörigkeit 
und Unzugehörigkeit, die Wesensidentität und -fremdheit der zusammengestellten 
Krankheitsfälle und -gruppen noch nicht verbürgt, vielmehr bleibt die Möglich¬ 
keit einer falschen Zuordnung und Abtrennung offen. Bei der bloßen Gesamt¬ 
bilderfassung ist die zur Aufstellung echter, d. h. die wesentlichen, spezifischen 
Erscheinungen und Zusammenhänge heraushebender Krankheitstypen nötige 
klinische Auseinanderhaltung der einzelnen Merkmale stark erschwert, wenn 
nicht gar unmöglich gemacht. Ja, es können sogar die wesentlichen Krankheits¬ 
bestandteile im äußeren Bilde so weit zurücktreten, durch unspezifische, ins¬ 
besondere pathoplastische Bildungen so überwuchert, verdeckt und verändert 
werden, daß gelegentlich, vom äußeren Bilde ausgehend, nur Nebensächlichkeiten 
für die Typenaufstellung erfaßt und also völlige Fehltypen herausgeholt werden. 

Diese Überlegungen drängen dazu, über die bisher übliche klinische Einstellung 
hinauszugehen: Von der äußeren Erscheinungsform ist auf die Grundphänomene 
und -Zusammenhänge überzugehen; statt der Einstellung auf das äußere Bild 
ist die auf die innere Struktur erforderlich; an die Stelle der klinischen Gesamt¬ 
bilderfassung hat die klinische Strukturanalyse zu treten. Es ist zu fordern die 
Zerlegung jedes Einzelfalles in seine einzelnen Krankheitselemente, die Klar¬ 
legung von Ursprung, Mechanismus, klinischer Dignität und sonstiger Eigenart 
von Symptomenbild- und Verlaufsbestandteilen, die scharfe Differenzierung und 
Trennung derselben, um die echten Träger der Krankheitsformen herauszuholen 
und in diesen die echten pathologischen Einheiten zu erfassen. Nur dadurch wird 
eine innerlich begründete, festfundierte klinische Systematik gegeben und eine 
weitgehende Vereinfachung, Vereinheitlichung und Reinigung derselben ermöglicht. 

20) Bemerkungen zu den Ausführungen von Karl Birnbaum über die Struktur¬ 
analyse als klinisches Forschungsprinzip, von A. Kronfeld. (Ztschr. f. d. 
ges. Neurol. u.Psych. LIII. 1920. Heft 3/4.) Ref.: W. Misch. 
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Klinische Fortschritte sind nur von solchen Verfahrungsweisen zu erwarten, 
denen die gleichen teleologischen und theoretischen Gesichtspunkte zugrunde 
liegen wie der klinischen Nosologie selber. Dementsprechend ist der Grund für 
die Unstimmigkeit der klinischen Forschung darin zu suchen, daß ihr bestimmte 
fundamentale und theoretische Gesichtspunkte de facto als oberste Maximen 
zugrunde liegen, daß sich die Klinik aber über diese Maximen keine Rechen¬ 
schaft gibt. Ein Kiiterium für die Wertigkeit eines Symptoms ist nur darin 
zu sehen, daß das herausgegriffene Einzelne, als von allgemeiner Bedeutsamkeit 
für die dahinter supponierte Krankheitseinheit, erfaßbar wird, daß es in ihr 
seinen Realgrund hat, daß es unter ihrem Gesetz steht und aus diesem hervor¬ 
geht; demnach gibt es ein System der Wertigkeit von Symptomen für eine sup¬ 
ponierte Krankheitseinheit. Wichtig ist ferner, daß die Klinik nach dem Grunde 
der Gleichartigkeit von Symptomen fragt; und dieser Bestimmungsgrund kann 
nur hergeleitet werden aus dem Wesen der Krankheit selber und der in ihrer 
Realisierung am Einzelfall zusammentreffenden Bedingungen. Das Problem 
liegt also in den Beziehungen zwischen dem Krankheitswesen und den Krankheits¬ 
erscheinungen. Der Begriff der Krankheitseinheit ist nur berechtigt als Begriff 
eines echten Naturgesetzes. In diese gesetzmäßige Einheit gehen eine Reihe 
von Verwobenheiten ein, die auf jeweils bestimmte Bedingungen für den Real¬ 
fall der betreffenden Erkrankung zurückgeführt werden und auch ihrerseits 
gesetzmäßig wirksame, im Einzelfall an Dignität verschiedene Faktoren darstellen. 

Während Krankheit in der nosologischen Klinik nichts als die Summe der 
herausgehobenen Ähnlichkeitsmomente in Zustandsbildern und Verlaufsformen 
bedeutet, ist der eigentliche Begriff der Krankheit also als gültiges Gesetz für 
ein Naturgeschehen zu betrachten; an die Stelle der Erscheinung hat das Gesetz 
zu treten. Die Aufgabe der Psychopathologie ist also, das innere Gesetz des 
Symptomatischen an psychischen Phänomenen zu suchen. Die klinisch-noso¬ 
logische Einstellung ist bei dieser Forschungsmethode vorauszusetzen. Das letzte 
Ziel aber ist, die zufällig-heuristischen Ontologien der Klinik in eine gesetzmäßig 
bewegte Dynamik des psycho pathologischen Geschehens überzuführen. Aus 
beiden heraus gemeinsam erst wächst die letzte pathogenetische Synthese. Der 
richtige Weg ist von Jaspers angegeben, das psychische Geschehen seinem 
phänomenalen Wesen nach in allen jenen Beziehungen zu würdigen, in denen 
es zur ganzen Persönlichkeit des Subjekts Bteht, an dem es sich abspielt; die 
Erlebnisseite des psychischen Geschehens für sein Subjekt ist zweifellos die erste 
und wichtigste. 

Nach dem Vorgang von Jaspers sind die psychotischen Phänomene in 
solche der Entwicklung und Reaktion von Persönlichkeiten und in prozeßbedingte 
zu trennen. Der praktische Wert der phänomenologischen Analyse des psychischen 
Geschehens liegt in der Abgrenzung paranoider und schizophrener Prozesse 
(prozeßbedingt) im weitesten Sinne gegenüber den reaktiven, phasenhaften, aus¬ 
gelösten, situativen, psychotischen Bildern. Daneben hat die wissenschaftliche 
Fundierung der Dynamik zu treten, die nur möglich ist auf Grund exakter all¬ 
gemeiner Bestimmungen über das Wesen der psychischen Kausalität und der 
Beziehungen von Reiz und Bedingung auf die psychische Materie. Eb sind also 
die Reiz- oder Bedingungswirkungen der Erlebnisse zu studieren. Das Korrelat 
dazu muß eine Lehre von den Strukturtypen der Gesamtpersönlichkeit liefern, 
woraus sich, je nach der Art der Analyse, eine Konstitutionslehre oder eine 
Charakterologie der psychischen Persönlichkeit entwickeln läßt (Kretschmer). 
Bei Berücksichtigung der primärsymptomatischen Modifikationen, wie sie bei 
Prozessen auftreten, erhält man Formen und Arten schizophrener und paranoider 
Charaktere, aus denen psychotische Zustände sekundäier pathoplastisch erwirkter 
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Art als ausgelöst, reaktiv oder entwickelt zu verstehen sind (Birnbaum). Für 
die erlebnismäßige Inhaltsbestimmung derartiger Zustände können die Forschungen 
Fxeuds und Adlers wichtige dynamische Anhaltspunkte vermitteln. Auf diese 
Weise kann an Stelle der neurologischen und hirnpathologischen Dogmatik eine 
autologische, autochthone psychiatrische Forschung treten, die nicht aus fremden 
Disziplinen schöpft, sondern ihrem eigenen Wesen nach über Methoden und 
Gesichtspunkte verfügt. 

21) Kasuistische Beiträge sur Kenntnis der Pseudologia i>hantastica, von 

M. Wenger-Kunz. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 1920. 
Heft 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die äußerst spannenden Geschichten zweier Fälle von Pseudo¬ 
logia phantastica mitgeteilt. Das vorgebrachte Material spricht dafür, daß die 
Erkrankung einerseits als Krankheitsform sui generis, andererseits als Syndrom 
im Verlauf und besonders am Beginn anderer Psychosen auftritt. Als eigentliche 
Krankheitsform ist das Leiden stets angeboren und bildet eine Unterabteilung 
der großen Gruppe der konstitutionellen Psychopathie. Sie kann wie andere 
angeborene psychopathische Zustände bei im übrigen intellektuell gut oder mehr 
oder weniger defekt veranlagten Individuen auf treten. Besonders leicht kommt 
es zu den Erscheinungen der krankhaften Lügenhaftigkeit bei Leuten, die in¬ 
tellektuell zwar regsam sind, aber bei denen die komplizierteren Begriffe abnorm 
unscharf gebildet werden, z. B. bei den Veihältnisblödsinnigen im Sinne von 
Bleuler. Intelligente P&eudologen werden oft Hochstapler und sind dann den 
gefährlichsten Schwindlern an die Seite zu stellen; sie sind aber schädlicher als 
diese, weil sie in den extremen Fällen als nicht zurechnungsfähig der Strafe ent¬ 
gehen und weil andererseits Anstaltseinrichtungen fehlen, um sie dauernd und 
sicher zu internieren. Immerhin könnte die konsequente Anwendung der Be- 
vormundungsbestimmungen und der Ausbau der sichernden Maßnahmen im 
Strafgesetz hier Abhilfe schaffen. Sozial schädlich ist besonders auch die sehr 
lebhafte Erotik dieser Kranken, so daß gegebenenfalls die Kastration indiziert 
wäre, um einerseits die Fortpflanzung ihrer Eigenschaften zu verhindern, anderer¬ 
seits durch Aufhebung der inneren Sekretion einen gewissen Einfluß auf die 
Herabsetzung der Affektspannung zu erreichen. 

Als einleitendes Syndrom ist ferner die Pseudologia phantastica in Fällen 
von Schizophrenie und eventuell progressiver Paralyse nachgewiesen. Es ist 
auch möglich, daß ein konstitutioneller Pseudolog im Verlauf des Lebens an 
einer anderen Psychose erkrankt. Differentialdiagnostisch bestehen nur Schwierig¬ 
keiten in Fällen, wo es sich nicht feststellen läßt, ob die Neigung zum krank¬ 
haften Lügpn bis in die frühe Jugend zurückgeht oder erst im späteren Leben 
aufgetreten ist. 

22) Die nervösen und psychischen Störungen bei Fleckfieber, von E. Thrau. 

(Inaug.-Dissert. Königsberg 1919.) Ref.: W. Misch. 

Die Arbeit enthält im wesentlichen eine geschickte Zusammenstellung der 
Literatur unter besonderer Berücksichtigung der pathologischen Anatomie. Die 
wenigen selbst beobachteten Fälle boten psychotische Erscheinungen von der 
Natur der symptomatischen Psychosen, die sich mit den verschiedenartigsten, 
wahrscheinlich durch Herderkrankungen bedingten Symptomen kombinierten. 

23) Psychose aiguö idiopathique ou toudroyante, par Oh. Lada me. (Schweizer 

Archiv f. Neur. u. Psych. V. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter den zahlreichen Fällen von sogenanntem akutem Delir gibt es einige 
ziemlich seltene, welche unabänderlich und in kurzer Frist zum Exitus führen, 
sehr charakteristische klinische Symptome und eigene histopathologische Ver¬ 
änderungen bieten. Diese Fälle sind als „idiopathische akute oder galoppierende 
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Psychose“ zu bezeichnen. Charakteristisch für sie sind: 1. der galoppierende, 
ungünstige Verlauf; 2. die starke motorische Unruhe; 3. das beschleunigte Auf¬ 
treten einer Kachexie; 4. die akuten psychischen Störungen (Verwirrtheit, Per¬ 
sönlichkeitszerstörung, Halluzinationen, Wahnideen); 5. organische Störungen; 
6. akute Entzündung der Hirnmasse; 7. Stoffwechselstörungen. 

24) Die künstliche Sterilisierung der Frau aus eugenetischer und sozialer Indikation, 

von G. Winter. (Medizin. Klinik. 1919. Nr. 40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die eugenetische Indikation, im wesentlichen soweit es sich 

um das Interesse des Einzelindividuums, seiner Eltern und seiner Familie handelt. 
Das mit Defekt (Blindheit, schwerste Epilepsie usw.) geborene Kind kommt zwar 
meist gar nicht zum Bewußtsein seines unglücklichen Zustandes, aber die Eltern, 
vor allem die Mütter, verfallen nicht selten in einen Zustand seelischer Verzweiflung, 
der unter Umständen berücksichtigt werden muß. Die Indikation zur Sterili¬ 
sation in solchen Fällen beruht a) auf der sicher nachgewiesenen Erblichkeit des 
Defekts oder der Erkrankung; b) auf dem Vorhandensein des Erbfehlers im mütter¬ 
lichen Keimplasma; c) auf dem Auftreten des Erbfehlers an dem ganzen Nach- 
wuchse der Eltern oder wenigstens dem größten Teil desselben; d) auf der Unheil¬ 
barkeit des Erbfehlers bei den Eltern und beim Nachwuchs; e) auf dem schädigenden 
Einfluß, welchen der Erbfehler auf das körperliche oder seelische Leben des Indi¬ 
viduums oder seiner nächsten Umgebung ausübt. Sicher vererbbar sind psychische 
Krankheiten und Abnormitäten wie die Idiotie, schwerste Fälle von Epilepsie 
und einzelne Psychosen, chronischer Alkoholismus, Muskel- und Nervenkrank¬ 
heiten wie dystrophische Formen mit und ohne Entartung der peripheren Nerven, 
die hereditäre Ataxie, spastische Spinalparalyse, Huntington sehe Chorea und 
die Myotonia congenita, viele Augenkrankheiten wie die Retinitis pigmentosa usw., 
.Ohrenleiden, Mißbildungen. Die Vererbbarkeit des Leidens muß außer allem 
Zweifel stehen und die Übertragung des Defektes durch die Mutter sichergestellt 
sein. Mangels all derer Möglichkeiten muß die Tatsache herangezogen werden, 
daß der bisherige Nachwuchs ganz oder zum Teil die vererbte Krankheit hatte. 

Den zweiten Teil der Arbeit bildet die soziale Indikation. 

25) Die künstliche Sterilisation der Frau, von G. Winter. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Basedow ist die Sterilisation ebensowenig wie der künstliche Abort am 
Platz, hier ist die Strumektomie anzuwenden. Bei Schwangerschaftstetanie kann von 
einer prinzipiellen Sterilisierung nicht die Rede sein, eventuell ist ein wieder¬ 
holter künstlicher Abort erforderlich. Die Dementia praecox (mit Schwanger¬ 
schaftsschüben) ist die einzige psychiatrische Erkrankung, welche eine Sterili¬ 
sation notwendig machen kann. Die Epilepsie gibt nur dann ein^ Indikation 
zur Sterilisation, wenn eine Frau nach einem schweren Status epilepticus am 
Leben geblieben ist — was sehr selten der Fall ist — oder wenn sich nach 
Schwangerschaftsepilepsie eine Verblödung allgemein weiter entwickelt. Bei 
Chorea gravidarum, welche sich nicht aus einer Jugendchorea entwickelt hat, 
sondern erstmalig während einer Schwangerschaft aufgetreten ist, wird man un¬ 
bedingt sterilisieren müssen, wenn in früheren Schwangerschaften schon schwere 
oder lebensgefährliche Zustände bestanden haben. Hysterie und Neurasthenie 
rechtfertigen keine Sterilisation. 

• 26) Ente Hilfe bei Geisteskranken, von Albrecht Erlenmeyer. (Verlag von 

Friedrich Cohen. Bonn 1919. 181 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein sehr gut und fesselnd geschriebenes, auf das Praktische gerichtete Buch, 
welches sich an den praktischen Arzt, speziell den Hausarzt, wendet, aber auch 
vom Facharzte mit großem Genuß gelesen werden wird. In 6 Vorträgen wird 
dem Leser vieles geboten, was er sonst in keinem Lehr- oder Handbuch findet, 
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rein Praktisches aus der eigenen Praxis des Verf.’s, welcher das Büchlein anläß¬ 
lich der Vollendung seines 70. Lebensjahres schrieb. Für die Zeit vor der Über¬ 
führung des Geisteskranken in die Anstalt, für die Überführung selbst werden 
gute Ratschläge erteilt, die Selbstgefährdung, die Gemeingefährlichkeit, das Auf- 
nahmeattest u. v. a. wird besprochen. Zur Beruhigung des Kranken bei der Über¬ 
führung ist eine subkutane Morphium-Skopolamin-Einspritzung das souveräne 
Mittel. Als Hilfs- und Schutzmittel bei der Verbringung gewalttätiger Geistes¬ 
kranker in die Anstalt wird im Notfälle — und zwar mit vollem Recht — die 
Zwangsjacke empfohlen, die besser ist als ihr Ruf und ihr übler, falscher Name. 

Nur in wenigen Punkten stimmt Ref. mit dem Verf. nicht ganz überein. Ref. 
erachtet z. B.im Gegensätze zum Verf. (S. 67) das Vorhandensein einer besonderen 
Abteilung für „freiwillige Pensionäre“ als zweckmäßig und glaubt nicht, daß es 
empfehlenswert ist, die Freiwilligen in der Anstalt zerstreut unter den schwer 
Geisteskranken wohnen zu lassen. Auch hat Ref. in mehr als einem Falle bei 
jungen Mädchen in Rücksicht auf ihren späteren Ruf und ihre eventuelle Ver¬ 
heiratung zum Sanatorium (eventuell mit Extrakrankenschwester) und nicht 
zur geschlossenen Anstalt geraten und diesen Ratschlag späterhin nicht bereut; 
es hat doch für die Zukunft eines jungen Mädchens etwas recht Mißliches, wenn 
es bekannt ist, daß sie in einer geschlossenen Anstalt war, auch wenn sie von dort 
als genesen und völlig gesund wieder nach Haus gekommen ist (S. 73); die An¬ 
sicht des Verf.’s, daß die Irrenanstalt die Verheiratungsmöglichkeit nicht ge¬ 
fährde (S. 73), besteht nach Meinung des Ref. nicht ganz zu Recht. 

27) A propos du sondage nasal des aliänes, par Will. Boven. (Schweizer Archiv 
f. Neur. u. Psych. V. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im allgemeinen wendet Verf. Zwangsfütterung bei länger als 3tägiger 
Nahrungsverweigerung an. Die Nasensondierung wird in horizontaler Lage 
ausgeführt, sie ist schmerzhaft, insbesondere für empfindliche Personen und 
bei unsanfter Sondenführung seitens des Arztes. Um die Schmerzhaftigkeit 
herabzusetzen, nehme man dünne (5 bis 8 mm) Sonden und anästhesiere eventuell 
vorher die untere Nasenmuschel. 

28) Über die Verwendung des Orthoforms in der Psychiatrie, von W. Böttcher. 
(Berliner klin. Wochensckr. 1919. Nr. 46.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Orthoform wirkt nur auf freiliegende Nervenendigungen, man kann 

es als Streupulver oder in Salbenform anwenden. Die Anästhesierung dauert 
10 bis 30 Stunden an. Daneben hat es noch eine nicht zu unterschätzende sekre¬ 
tionsbeschränkende und desinfizierende Wirkung. Nur bei empfindlicher Haut 
wirkt es reizend. Verf. empfiehlt Orthoform in der Psychiatrie bei Patienten, 
die sich wegen Juckens dauernd den Verband abreißen. 

29) Polikliniken für Psychotherapie an den Irrenanstalten, von Ulrich Vollrath. 
(Psych .-neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 25/26.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. schlägt vor, an den Irrenanstalten Polikliniken zu errichten, in denen 

das Hauptaugenmerk auf seelische Behandlung nervöser und psychischer Leiden 
zu richten ist, eventuell mit Angliederung einer Behandlungsabteilung und mit 
gleichzeitiger Fürsorge der entlassenen und der in Familienpflege befindlichen 
Geisteskranken. Auch Psychoanalyse soll dort betrieben werden. 

30) Die Kranken- usw. Anstalten als Selbstversorger, von Br es ler. (Psych.- 
neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 23/24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hält folgendes Reichsgesetz für dringend erforderlich zwecks Sicher¬ 
stellung reichlicher und zweckmäßiger Ernährung der Anstaltsinsassen: 

1. Alle Anstalten von nicht geringerer planmäßiger Belegzahl als 30, deren 
Insassen nicht in der Lage sind, sich durch freien Kauf von Lebensmitteln selbst 
zu ernähren und die Nahrung selbständig zuzubereiten, müssen, besitz- oder 
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pachtweise, mit dem erforderlichen Acker- und Gartenland und mit dazugehöriger 
Betriebseinrichtung, einschließlich Viehzucht, versehen sein, um die ausreichende 
und sachgemäße Ernährung der Insassen gewährleisten zu können. Mit freier 
Beköstigung Angestellte sind in die Belegzahl einzurechnen. 

2. Erforderlichenfalls sind durch Staatsbehörden ausreichende und, zweck¬ 
dienliche Enteignungen und Zueignungen oder Pachtungen und Verpachtungen zu 
bewirken. 

3. Der landwirtschaftliche und gärtnerische Betrieb, einschließlich Viehzucht, 
sowie Kauf und Pacht sind der Aufsicht und Kontrolle einer dreigliedrigen sach¬ 
verständigen Kommission von Berufslandwirten zu unterstellen, die mit dem 
Besitzer oder den Angestellten der betreffenden Anstalt in keiner verwandtschaft¬ 
lichen oder geschäftlichen Beziehung stehen dürfen. 

81) ttber unnötige Satzungen, von Bieger. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXV. 

H. 4 u. 5.) Ref.: Zingerle. 

Verf. wendet sich gegen die zu weit gehende bureaukratische Bevormundung 
der Psychiatrie durch Satzungen, welche den Betrieb der Anstalten hindern und 
besonders der rechtzeitigen Aufnahme und Entlassung der Kranken im Wege 
stehen. Der Arzt muß in der Lage sein, aus eigenem Ermessen das Notwendige 
im richtigen Zeitpunkte veranlassen zu können. Der langsame Aktengeschäfts¬ 
gang ist unvereinbar mit den Bedürfnissen der Psychiatrie und verhindert die 
Individualisierung und Differenzierung, auf welche es ja besonders ankommt. 
32) Die soziale Psychiatrie im Rahmen der sozialen Hygiene und allgemeinen 

Wohlfahrtspflege, von Max Fischer. (Allgem. Zeitechr. f. Psych. LXXV. 

H. 4 u. 5.) Ref.: Zingerle. 

Die Fürsorge für Geisteskranke kann sich nicht mehr, wie in ihren einfachen 
Anfängen, allein auf die Kranken und ihren momentanen Zustand beschränken. Sie 
muß auch die Familien-, die sozialen und wirtschaftlichen Zustände und die Krank¬ 
heitsverhütung berücksichtigen und erfordert daher eine Vielheit von Maßnahmen. 

Es bestehen deshalb enge Beziehungen der Irrenfürsorge mit allen übrigen 
Fürsorgegebieten. Da aber auch diese miteinander in dichter Verknüpfung stehen, 
rechtfertigt sich eine Vereinigung sämtlicher sozialen und hygienischen Fürsorge¬ 
gebiete zu einer Gesamtorganisation, welche alle Aufgaben nach einheitlichen Ge¬ 
sichtspunkten bearbeiten soll. Diese soll aus einem über Stadt und Land aus¬ 
gebreiteten Netze von gemeinsam arbeitenden Fürsorgestellen bestehen, deren 
jede alle Fürsorgezweige mit entsprechenden Kräften besorgt. Die Fürsorge eines 
größeren einheitlichen Fürsorgebezirkes wird in einer Behörde unter staatlicher 
Oberaufsicht zusammengefaßt. Ein derartiges Wohlfahrtsamt soll aus dem Ver¬ 
bände des Bezirksamtes, einem gewählten Ausschuß und freiwilligen Helfern 
bestehen. In jeder Landesregierung bildet ein Gesundheitsamt die Zentralstelle 
für das Fürsorgewesen. 

Die Einheitlichkeit dieser Organisation wird gefördert durch zeitweise ge¬ 
meinsame Besprechungen der Organe eines Pflegebezirkes, durch Versammlungen 
der größeren Verwaltungsverbände eines Amtsbezirkes, einer Provinz und durch 
die Reichsversammlung aller Teilverbände. Der weitere Ausbau des Für¬ 
sorgesystems verlangt Hochschulen für die Ausbildung des Fürsorgepersonals, 
Fortbildungskurse für Geübtere, allgemeine Aufklärungsvorträge, kurz Befruch¬ 
tung der praktischen Fürsorgearbeit durch wissenschaftliche Tätigkeit sozial¬ 
hygienischer Lehrstätten und Institute, welche allgemein zugängliche Vortrags¬ 
und Diskussionsabende, Wandervorträge, sozial-hygienische Führungen veran¬ 
stalten sollen und Museal-Einrichtungen als Anschauungsstätten für das Publikum 
und die Fürsorgeorgane besitzen müssen. In Deutschland sind Ansätze zu einer 
Gesamtorganisation schon vorhanden, so z. B. im Stadt- und Landbezirk Heidei. 
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berg, wo sich aus der Tuberkulose- und Trinkerfürsorge ein Verein Volks Wohlfahrt 
gebildet hat, der die Säuglings-, Jugend-, Tuberkulose-, Trinker-, Irren- und 
Kriegshinterbliebenenfürsorge umfaßt und in jeder Gemeinde einen Ortsausschuß 
besitzt, der die Fürsorge in den Gemeinden besorgt. In Baden besteht außerdem 
eine Gesellschaft für soziale Hygiene, welche das einigende Band für die Einzel - 
Organisationen bildet und sich die Erforschung und Propagierung der Beziehungen 
zwischen den sozialen und gesundheitlichen Verhältnissen, sowie Beseitigung der 
Mißstände zur Aufgabe macht. 

38) Zur Reform der Irrenfünorge, von Wauschkuhn. (Psych.-neurol. Wochen¬ 
schrift. XXI. 1919/20. Nr. 17/18.) Ref.: Kurt Mendel. 

An Stelle des bisherigen Oberarzt-Assistenzarztsystems der Berliner Irren¬ 
anstalten schlägt Verf. ein neues kollegialisches System mit gemeinsamer Arbeit 
der Irrenanstaltsärzte im Rahmen eines ÄrztekoÜegiums vor. Alle Funktionen 
der früheren Oberärzte müssen auf die Anstaltsärzte übertragen werden; diese 
sind nur dem Direktor unmittelbar untergeordnet. Der dienstälteste Anstaltsarzt 
ist Vertreter des Direktors, im übrigen besteht unter den Anstaltsärzten kein 
dienstliches AbhängigkeitsVerhältnis. In den täglichen Konferenzen ist allen An¬ 
staltsärzten Gelegenheit gegeben, mit dem Direktor und untereinander alle die 
Kranken betreffenden Angelegenheiten zu erörtern. In besonders schwierigen 
Fällen bestimmt der Direktor einen oder mehrere ihm geeignet erscheinende An¬ 
staltsärzte zur Mitbeobachtung oder Mitbeurteilung des Kranken, entweder von Fall 
za Fall oder für eine bestimmte Zeit. Unterweisung und Anleitung der Volontär-und 
Assistenzärzte übernehmen die Anstaltsärzte nach Festsetzung durch den Direktor. 

84) Der gewerkschaftliche Zusammenschluß der Irrenärzte, von Dr. Marthen. 
(Psych.-neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 27/28.) Ref.: Kurt Mendel. 
Aufforderung an die Irrenärzte zum Zusammenschluß in eine Gewerkschaft, 

d.h. in einen der Verwaltungseinheit angepaßten, alle Standesangehörige um¬ 
fassenden Verband. (Hans Römer und Baumann treten diesem Vorschlag bei 
[Psych.-neurol. Wochenschr. XXI. Nr. 35 bis 38].) 

Therapie. 

85) Über elektromotorische Folgeerscheinungen in der Haut nach der Behandlung 
mit Gleichströmen, von K. Brandenburg. (Med. Klinik. 1919. Nr. 20.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es läßt sich der Beweis dafür erbiingen, daß der Gleichstrom in der für 
diagnostische und therapeutische Zwecke gebräuchlichen Stärke und Anwendungs¬ 
weise dauernde Spuren in der durchströmten Körperstrecke hinterläßt. Er setzt 
an der behandelten Stelle elektromotorische Kräfte, die einen stundenlang nach¬ 
weisbaren elektrischen Strom liefern. Allerdings kann die Beweisführung nur 
eine Stromquelle in dei Haut nach weisen. Verf. bediente sich dabei technisch 
des Vierzellenbades. Die galvanische Behandlung im Vierzellenbad beeinflußte 
den Wechselstromwiderstand der eingetauchten Arme und Beine nicht, dagegen 
veränderte sie in Behr erheblichem Umfange den Gleichstromwiderstand. Kein 
Mittel ist imstande, den Gleichstromwiderstand des Menschen so stark zu ver¬ 
mindern wie eine elektrische Behandlung der untersuchten Hautstr^cken. Ob 
und inwieweit tiefer liegende Gewebe an der elektrischen Umstimmung beteiligt 
sind, kann ebensowenig erschlossen werden wie die Frage, ob die in der Haut 
nachweisbaren Spuren der Galvanisation mit der beabsichtigten therapeutischen 
Wirkung etwas zu tun haben. 

88) Gefahren der Elektrizität im Dienste des Arztes vom Standpunkt der Frage 
der Fahrlässigkeit, von Franz Hapke. (Ztschr. f. Medizinal beamte. 1919. 
Nr. 16/16.) Ref.: Erwin Loewy (Berlin-Steglitz). 
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Nach Verf. können folgende Handlungen als fahrlässige betrachtet werden: 
1. Anlegen der Elektroden derart, daß auf der interpolaren Strecke oder in deren 
Nachbarschaft das Herz zu liegen kommt. 2. Verwendung von sinusoidalem 
Wechselstrom, wobei bei obiger Elektrodenlage 100 M.A. oder mehr den Körper 
durchströmen können. 3. Verwendung von Gleichstrom über 400 M.A. in obiger 
Anordnung. 4. Nichtbeachtung der verschiedenen Wirkungen von Gleichstrom, 
sinusoidalem und faradischem Wechselstrom (Tiefenwirkung des Sinusstroms 
im Gegensatz zum faradischen, größerer Hautwiderstand des galvanischen Stroms). 
5. Mangelhafte Grunduntersuchung vor dem Elektrisieren. 6. Behandlung von 
Personen mit Sinusstrom, die gegen Elektrizität überempfindlich sind (Status 
thymico-lymphaticus). 7. Plötzliches Ein- und Ausschalten höherer Strom¬ 
stärken. 8. Zu lange Dauer der elektrischen Behandlung. 9. Wiederholtes 
Elektrisieren in einer Sitzung mit zu kurzer Pausendauer. 

Für die Summe der Wirkungen aller Art, die die Elektrizität am Körper 
hervorrufen kann, ist maßgebend das Produkt aus dem Potentialunterschied 
von Ein- und Austrittsstelle, der Voltzahl und der Stromstärke der in der Zeit¬ 
einheit durch jeden Gesamtquerschnitt fließenden Menge der Amperezahl und 
der Dauer des Stromdurchflusses. — Die üblichen Nieder- und Mittelspannungen 
gerade sind lebensgefährlich, wenn eine gewisse Stromdichte im Herzen eneicht 
wird, die vielfach nur Sekundenteile änzuhalten braucht. 

37) Die Mechanotherapie der Nervenkrankheiten, von K. Hasebroek. (Ztschr. 
f. physik. u. diät. Ther. XXIII. 1919. Heft 9.) Bef.: W. Alexander. 
Nach kurzen histoiischen Bemerkungen wird die Wirkung der Massage 

theoretisch erörtert. An eine Zunahme der Muskelmasse glaubt Verf. nicht, 
das kann nur durch gymnastische Betätigung des Muskels geschehen. Bezüglich 
der Corneliusschen Massage steht Verf. auf dem Standpunkt, daß sie, gahz 
abgesehen von ihrer theoretischen Begründung, zweifellos praktische Erfolge 
hat. Die Beziehungen von umschriebenen Punkten der Körperoberfläche zu 
funktionellen Störungen sind offenbar; man muß dabei vorzugsweise an den 
Sympathicus denken. Hönck hat eine systematische Massage des Sympathicus 
ausgearbeitet. — Die Wirkung der Heilgymnastik wird ärztlicherseits doch viel¬ 
fach unterschätzt. Jede Methode hat ihr Recht: die manuelle, die maschinelle 
und die Selbsthemmungsgymnastik. Besonders bei der letzteren kommt es leicht 
zu Überanstrengungen. Die maschinelle Gymnastik ist am sichersten dosierbar. 
Zum Schlüsse werden die speziellen Indikationen für einige nervöse und innere 
Erkrankungen gegeben. Manche der hierbei erörterten Zusammenhänge sind 
nicht allgemein bekannt und verdienen, im Original nachgelesen zu werden. 

38) Die Übung als therapeutischer Faktor bei der Behandlung von Motilitäts¬ 
störungen, von R. Friedländer. (Ztschr. f. physik. u. diät. Ther. XXIII. 
1919. Heft 10.) Ref.: W. Alexander. 

Ausführliche Darstellung der verschiedenen Methoden der Übungsbehandlung 
bei Motilitätsstörungen, ihrei Indikationen und ihrer theoretischen Begründung. 
Die Technik schließt sich hauptsächlich an die von Goldscheider, Frenkel 
und O. Foerster gegebenen Lehren an. 

39) Ein Hillsgerät für Gehübungen, von Z. v. Dalmady. (Ztschr. f. physik. 
u. diät. Ther. XXIII. 1919. Heft 9.) Ref.: W. Alexander. 

Als Hilfsgerät bei Gehübungen empfiehlt Verf. einen Stock, der durch Ein¬ 
schaltung eines Dynamometers unterhalb des Griffes zum „Stockgebrauchmesser“ 
ausgearbeitet ist. Mit diesem einfachen Instrument ist nicht nur die Ermüdung 
genau meßbar, sondern es gestattet auch, die Fortschritte der Gehfähigkeit an 
der Abnahme der Stockbelastung objektiv festzustellen. Dabei zeigt sich die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



205 


interessante Tatsache, daß die wirklich Lahmen den Stock weit weniger belasten 
als Simulanten. Bei letzteren zeigen auch die Angaben des Dynamometers er* 
hebliche Schwankungen, wie sie bei aufrichtigen Kranken nie Vorkommen. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzungen vom 20. Januar und 9. Februar 1920. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Herr Ziem an n a. G.: Ein Fall von Angioneurose nach Skorpionstich. Ein 

49jähriger Major war in Syrien in einer skorpionberüchtigten Gegend nachts von 
einem Skorpion am Finger gestochen worden. Gleich darauf starke Schmerzhaftig¬ 
keit, Schwellung und Entzündung des Fingers, Fieber, Trockenheit im Halse. Wenige 
Tage später Operation am Finger. Etwa 4 Wochen später Absetzung der beiden 
letzten Endglieder. Sehr bald nach der Verletzung Auftreten einer symmetrischen 
Angioneurose der Enden der Extremitäten, bestehend in starker Cyanose; besonders 
bei Kälte und seelischer Erregung tritt ein vollkommener Krampf in Händen und 
Füßen ein, so daß Pat. völlig unbeßlflich wird. Vortr. läßt die Entscheidung, ob die 
Krankheit eine direkte Nachwirkung der Neurotoxine, die im Skorpiongift enthalten 
sind, ist oder ob nicht vielmehr die Verletzung mit ihren schweren Folgen das jetzige 
Krankheitsbild auf Grund bestehender neurotischer Basis ausgelöst hat, offen. Zum 
Schluß Demonstration eines Skorpions und des dem Skorpiongift sehr nahe stehenden 
Kobragiftes und seiner physiologischen Eigenschaften. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Schuster fragt, ob Beziehungen zum Atropin bestehen. 
Die Erscheinungen erinnern an eine Atropin Vergiftung. 

Herr Henneberg: Nach dem Bericht des Kranken kann es etwas zweifelhaft 
erscheinen, ob es sich tatsächlich um einen Skorpionstich gehandelt hat. Daß ein 
Skorpion einen Schlafenden, zumal wenn er nicht auf dem Erdboden liegt, angreift, 
dürfte ungewöhnlich sein. Insektenstich oder Infektion einer nicht bemerkten kleinen 
Verwundung könnte in Frage kommen. Zweifelhaft erscheint auch, ob jetzt noch 
eine direkte Wirkung des Skorpiongiftes angenommen werden kann. 

Herr Jacobsohn fragt nach den allgemeinen Erscheinungen bei der Entstehung. 

Herr Ziemann (Schlußwort): Über Beziehungen zum Atropin ist Vortr. nichts 
bekannt. Andere Tiere kommen für die betreffende Gegend nicht in Frage. Skorpion¬ 
stiche werden dort öfter beobachtet. 

Herr L. Jacobsohn: Weiterer Beitrag zur Fern&ldschen Prüfungsmethode 
über das sittliche Fühlen. (S. Originalmitteilung in dieser Nummer.) 

Aussprache: Herr Paul Bernhardt bezweifelt, ob die Weiterarbeit in dieser 
Richtung, soweit sie quantitativ und skalistisch vorgeht, Erfolge verspricht, die die 
aufgewendete Mühe lohnen. Die Ergebnisse des Herrn Vortr. beziehen sich im Grunde 
doch nur auf intellektuelles Vorstellungsmaterial, nicht auf das sittliche Fühlen; 
wenigstens sind Schlüsse auf das letztere allenfalls nur zulässig bei einem gewissen 
mittleren Grade einfacher geistiger Schwache, d. h. bei solchen imbezillen Kindern, 
bei denen Fühlen und Denken über moralische Dinge nicht oder noch nicht disjungiert 
ist. Die Methode verträgt nicht die Heranziehung geistig höher stehender Gruppen. 
Wenn auch nur das Gefühl für Recht und Unrecht innerhalb ganz bestimmter homo¬ 
gener Gruppen verglichen "wird, so ist doch daran zu erinnern, daß auch innerhalb* 
•solcher die sogenannten ethischen Gefühle keine letzten Grundgefühle, sondern Resul¬ 
tanten sind aus Eigengefühlen, Sympathiegefühlen in Verbindung mit Zeitanschauungen, 
religiösen, kulturellen usw. Überlieferungen, und daß diese Faktoren doch' nicht 
homogen sind. Über das sittliche Fühlen, wie es sich voraussichtlich im Handeln 
zeigen wird, oder wie es praktisch etwa für strafrechtliche oder disziplinäre Ver¬ 
antwortlichkeit sich bewähren wird — und darauf kommt es doch an —, erfahren 
wir kaum etwas. Also bleibt in der Hauptsache nicht mehr als eine Methode der 
Intelligenzprüfung übrig. Eigenbericht. 

Frau Stelzner: Des Herrn Vortr. interessante und umfangreiche Forschungen 
haben für die Praxis wohl ein negatives Resultat ergeben, für die Wissenschaft aber 
eine Summe von Anregungen und Ausblicken gezeitigt. Zunächst scheint mir nach 
seinen Mitteilungen die von ihm angewandte Methode, das sittliche Fühlen des Einzel¬ 
individuums experimentell und zahlenmäßig festlegen zu wollen, keine einwandfreien 
Ergebnisse geboten zu haben. Die geschilderten Versuche sind zum größten Teil 
eher als neuartige Formen der Intelligenzprüfung anzusehen. Der Vortr. wies selbst 
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darauf hin, daß die ganz verkehrte Anordnung der kriminellen Skala nach der Schwere 
der Vergehen durch den einen Jungen deutlich für dessen Schwachsinn spreche. 
Daneben konnte niemand im Zweifel darüber sein, daß die juristisch und strafgesetz¬ 
mäßig verblüffend richtige Ausdeutung der Fälle durch einen anderen Jungen diesen 
als einen ganz gerissenen Burschen erkennen läßt, bei dem sicher die Intelligenz 
weit höher als das ethische Fühlen entwickelt ist. Meines Erachtens ist die Methode 
des Vortr, geeignet, eine besondere Funktion der Intelligenz, die Fähigkeit des Ein- 
fühlens in die Ansichten der Umgebung, die darum noch lange nicht geteilt zu werden 
brauchen, hervorzuheben. Diese Begabung zum Einfühlen, eine Art naiver Psycho¬ 
logie, findet sich in hervorragender Weise angeboren oder durch die Umwelt erzeugt 
bei allen subalternen Naturen, ja bei ganzen Rassen. Ich erinnere an polnische und 
tschechische Dienstboten, an das Verhalten gewisser höher organisierter Naturvölker, 
sobald sie mit Weißen, d. h. mit Autoritäten, in Berührung kommen. Alle diese 
Individuen stellen sich äußerlich ohne weiteres auf das ethische Fühlen ein, das die 
autoritative Umgebung wünscht und voraussetzt. Einen besonderen Anreiz erfährt 
die Einfühlefähigkeit durch jede Art von Gemeinsamkeitserziehung. Dafür liefern 
unsere Schulen Musterbeispiele. Meine eigenen Erfahrungen, die ich als langjährige 
Ärztin an einer Fürsorgeerziehungsanstalt machte, hatten mich längst belehrt, daß 
das tugendhafte Wort und die edle Geste sich in den seltensten Fällen mit ent¬ 
sprechenden inneren Vorgängen deckten. Auch die Fürsorge Zöglinge, die der Vortr. 
untersuchte, kannten das ethische Niveau, das man ihnen ja täglich und stündlich 
nahe zu bringen suchte, recht genau, wußten auch, was man von ihnen in dieser 
Richtung erwartete, und stellten sich je nach dem Stande ihrer Intelligenz mehr oder 
weniger geschickt darauf ein; aber ihr wirkliches ethisches Empfinden läßt sich an 
dieser Einstellung nicht messen. Das noch so geistvoll ersonnene, auf Abstraktionen 
gestellte Experiment kann unter diesen Verhältnissen kein einwandfreies Resultat 
ergeben. So sind wir nach wie vor auf das Studium der Betätigungen des zu unter¬ 
suchenden Individuums angewiesen. Wir können anamnestische Erfahrungen, An¬ 
gaben von Eltern und Erziehern nicht entbehren. Wir müssen diesen unsere eigenen 
Beobachtungen an die Seite stellen, die wir aus gewissen Versuchen zu gewinnen haben. 
Nicht das Wort, sondern nur die Tat gibt hier entscheidende Aufschlüsse und kann als 
Indikator für das ethische Fühlen herangezogen werden. Es gilt, die Kinder bei 
spontan einsetzenden ethischen Überforderungen zu beobachten. Ich habe auf der¬ 
artiges bei Behandlung der weiblichen Fürsorge Zöglinge großes Gewicht gelegt, seit 
langer Zeit versucht, damit systematisch vorzugehen und die Beispiele dazu nicht 
konstruiert, sondern aus dem Tagesgetriebe genommen, wo ja andauernd Gelegen¬ 
heit ist, auf Altruismus, Opfermut, Bescheidenheit, Selbstbeherrschung und andere 
soziale Eigenschaften zu prüfen, ohne es dem Einzelnen zum Bewußtsein zu bringen, 
daß es sich um ein Experiment handelt. — Eines möchte ich noch betonen, daß mir 
des Vortr. Versuche für Mädchen noch weniger anwendbar erscheinen als für Knaben. 
Ihre von Natur so viel stärkere Anlage zu gefügigem und schmiegsamem Einfühlen, 
das Mißverhältnis zwischen schönen Worten und häßlichen Taten, das ich nur zu oft 
beobachten konnte, macht sic zu durchaus ungeeigneten Versuchsobjekten für die 
rein theoretischen Prüfungen. Eigenbericht. 

Herr Hugo Feilchenfeld: Die ältere Psychologie erforschte den psychischen 
Elementar Vorgang. Da sie aber von diesem aus nicht zum komplexen Vorgang Vor¬ 
dringen konnte, geht man neuerdings an diesen selbst heran. Hierhin gehört das 
Bestreben, das sittliche Fühlen zu messen. Aber der seelische Vorgang als einzig¬ 
artiger, ist unmeßbar, Gegenstand der künstlerischen Intuition, nicht des wissen¬ 
schaftlichen Begriffs. Auch die Standardreihe, der Ausgangspunkt der Messung, ist 
willkürlich. Jede Zeit und jedes Volk schafft sich seine eigene Wertskala. Was wir 
Sittlichkeit nennen, ist die Sitte. Nur die Wirkung des Milieus lernen wir so allen¬ 
falls kennen. Auch Freud glaubt nicht, was die bewußte Seele erzählt, sondern 
er deutet sie aus ihren unbewußten Äußerungen. Aber der Schaden, den die Lehrer 
aus ihren falschen Schlüssen ziehen würden, wäre groß. Eigenbericht. 

Herr Seelig glaubt, daß die Methode praktisch nicht weiter führt, und betont, 
daß Fernald selbst diese Tests nur als einen Teil einer größeren Untersuchungsreihe 
betrachtet. Deshalb ist es erstaunlich, daß Vortr. so viele Treffer erzielt haben will. 
D es würde aber nur beweisen, daß ein Praktiker häufig gar keiner komplizierten 
Methoden bedarf, um einigermaßen ein Urteil über den Jugendlichen fällen zu 
können. Es genügt eben häufig für ihn, daß er irgendwie in Fühlung mit dem zu 
Untersuchenden kommt und längere Äußerungen von ihm erzielt. Dabei kommt es 
meist gar nicht darauf an, „was“ der Betreffende antwortet, sondern „wie“. Für 
die schwerer zu ergründenden Fälle, wo bei entwickelter Intelligenz Mängel jm Gefühls¬ 
leben bestehen, bnngt auch diese Methode keine greifbaren Fortschritte. — Bemerkens- 
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wert ist die Verschiedenartigkeit in der Bewertung der Straftaten durch die Erwach¬ 
senen, denen die Fragen vorgelegt wurden. Es zeigt sich wieder deutlich, wie schwer 
es für Erwachsene ist, sich in die Seele der Jugendlichen zu versetzen und ihre Straf¬ 
taten gerecht zu beurteilen. Dieser Punkt ist unter anderen auch für die Besetzung 
der Jugendgerichte mit Laien von großer Bedeutung. Eigenbericht. 

Herr Kramer: Nach den verhältnismäßig wenig zahlreichen Versuchen, die 
ich mit der Methode gemacht habe, möchte ich meinen, daß sie zu der Beurteilung 
des Einzelfalles ganz wertvolle Resultate gibt. Sie gibt in dankenswerter Weise die 
Möglichkeit, sich mit dem Untersuchten über ethische Fragen zu unterhalten und 
dadurch einen Einblick in seine Stellungnahme zu diesen Dingen zu gewinnen. Vor 
einer zu starken Betonung des quantitativen Gesichtspunktes muß jedoch gewarnt 
werden. Auch erscheint mir die Methode nicht als geeignet, einen wirklichen Ein¬ 
blick in den Entwicklungsgang der ethischen Gefühle im Verlaufe des Lebens zu ge¬ 
winnen. Der Anwendungsbereich scheint mir vorwiegend im kindlichen Alter zu 
liegen, da wo die Stellungnahme zu ethischen Fragen sich noch in der Entwicklung 
befindet und konventionelle und eingelernte Urteile noch eine verhältnismäßig gering¬ 
fügige Rolle spielen. Bedenklich erscheint mir auoh die Anwendung bei Schwach¬ 
sinnigen, weil bei mangelhaften Resultaten hier nicht zu unterscheiden ist, inwieweit 
intellektuelle oder moralische Defekte als Ursache anzusehen sind. 

Herr Bernhardt ergänzt seine Kritik der Methode dahin, daß sie wohl doch 
einen Wert bei einem gewissen Grad kindlichen Schwachsinns haben kann, bei dem 
Fuhlen und Denken noch nicht differenziert sind. Bei normalen Kindern ist dieser 
Zeitpunkt sehr schwer zu treffen. Bei intellektuell langsam entwickelten Kindern, 
die nur langsam die konventionellen Anschauungen annehmen, aber schon früher 
fühlen, wäre das denkbar. Bei klugen Kindern liegen doch vielleicht schon Kom¬ 
plexe und Wissen um Tradition vor. 

Herr L. Jacobsohn (Schlußwort): Diejenigen, welche sich der Methode ab¬ 
lehnend gegenüber verhalten, vertiefen sich zu stark in den kompÜz'erten, von vielen 
Faktoren abhängigen Begriff des Sittlichen und stellen an die Methode zu hohe An¬ 
sprüche, die sie nicht erfüllen kann. Das sittliche Fühlen des normal geistigen er¬ 
wachsenen Menschen hat bei aller individuellen Nuancierung doch eine Durchschnitts- 
firbung und erreicht auch ein gewisses Durchschnittsniveau. Das junge Kind handelt 
noch durchaus unbewußt triebartig egoistisch. Wenn es sich der Umwelt anpassen 
muß, erwirbt es bzw. verstärktes das ihm auch schon angeborene altruistische Fühlen. 
Das geschieht durch Erfahrung, Erziehung und eigenes Erwägen. Durch richtiges 
Auabalanzieren der egoistischen und altruistischen Triebkräfte entsteht das, was wir 
unter sittlicher Fähigkeit begreifen. Derjenige, welcher zu dieser Ausbalanzierung 
nicht kommt, bei dem die egoistischen Triebkräfte besonders vorherrschen, ist sitt¬ 
lich unreif, derjenige wiederum, welcher seinen natürlichen und berechtigten Egoismus 
auswirkt in die Menschen fördernde Taten oder Ideen ist ein sittlich hochwertiger 
Mensch. Die beste Methode, dies zu prüfen, ist selbstverständlich die Beobachtung 
der Handlungen des Menschen. Aber diese Prüfung erfordert zu lange Zeit. Hier 
gibt uns die Fernaldsche Methode, wenn sie auch weniger leistet, doch einen brauch¬ 
baren Ersatz. Sie zieht Schlüsse aus den Urteilen, die der Prüfling über das Handeln 
anderer abgibt, auf sein eigenes Fühlen. Denn der Prüfling kann das Handeln anderer 
nur bewerten nach dem sittlichen Fond, den er selbst besitzt. Wer die Methode als 
eine reine Intelligenzprüfung ansieht, verkennt ihr Wesen vollständig. Mit dem 
Intellekt allein läßt sich die Entscheidung nicht treffen, wenn vorher keine Beein¬ 
flussung des Prüflings stattgefunden hat, was natürlich zu vermeiden ist. Die Methode 
kann natürlich nicht die Seele des Prüflings restlos entschleiern; das kann eine noch 
so lange Beobachtung auch nicht erreichen. Die Methode kann uns nur Aufschluß 
über die allgemeine sittliche Orientierung des Geprüften geben. Mehr will sie auch 
gar nicht erreichen. Auch die quantitative Bestimmung kann nur eine annähernde, 
auf Vergleichs werten beruhende sein. Ebenso wie jemand verschieden schwere Gegen¬ 
stände einzig aus seinem Gefühl heraus bestimmen und sie nach diesem Gefühl ordnen 
kann, wie er also eine einfache Sinnesempfindung nach der auf ihn einwirkenden 
Stärke abschätzen kann, so vermag er das auch mit einer komplexen Empfindung. 
Und aus der Ordnung, die der Prüfling getroffen hat, kann der Beurteiler, der ihm 
die Aufgabe gestellt hat, auch Schlüsse nach der quantitativen Richtung ziehen. 
Ließe sich die Gefühlsstärke, die der Prüfling durch seine Reihenfolge zum Ausdruck 
gebracht hat, abwiegen, wie bei den verschieden schweren Gegenständen, dann wäre 
die Sache sehr einfach. Da das hier nicht möglich ist, so läßt es sich nur so machen, 
daß man die einzelnen Stellungen in der getroffenen Reihe miteinander in Beziehung 
bringt, d. h. daß man annimmt, daß der Prüfling die Tat, die er (bei 7 Beispielen) an 
die sechste Stelle setzt, um ein gewisses Maß leichter schätzt als diejenige, die er an 
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di© siebente Stelle gesetzt hat. So kommt man zo quantitativen Vergleichswerten, 
die einen gewissen Anhalt geben. Bei aller Unvollkommenheit, die der Methode an- 
haftet, ist sie besser als alle bisher angegebenen, weil sie Suggestionen ausschließt. 
Daß sie durchaus brauchbar ist, beweist das Ergebnis der Abschätzung aus dem Er¬ 
ziehungsheim. Auf die Beispiele, die man dem Prüfling vorlegt, ist großes Gewicht 
zu legen. Die Fe rnaldsehen Beispiele sind etwas zu kurz gefaßt. Sie müssen doch 
auch Andeutungen über die Motive, die zur Tat geführt haoen, über die Gesinnung 
des Täters enthalten. Man muß verschiedene Beispielserien bereit haben, damit man 
die Prüfung gegebenenfalls wiederholen kann. Eigenbericht. 

Herr Hugo Feilchenfeld: Konvergenzlähmung (KrankenVorstellung). Vortr. 
zeigt einen Fall von vollkommener Konvergenzlähmung. Die Funktion der Recti 
interni ist bei der Seitenwendung intakt, bei Nahefixation aufgehoben. Gekreuzte 
Doppelbilder schon für die Ferne, bei seitlichem Blick, ihren Abstand beibehaltend, 
mit Annäherung des Objekts stetig vergrößert. Ein Auge vermag dem Objekt bei 
Annäherung zu folgen, wobei das andere, ob bedeckt oder offen, diesem parallel 
bleibt und die entsprechende Seitenwendung annimmt. Hierbei erfolgt keine Konver¬ 
genzreaktion der Pupille. Die Akkommodation ist zwar herabgesetzt, aber zum 
größeren Teil erhalten. Indessen vermag Patientin sie nur bei voller Exklusion des 
anderen Auges in Tätigkeit zu setzen, so daß die Stellung, die dieses andere Auge 
während dessen einnimmt, bis jetzt noch nicht einwandfrei festgestellt werden konnte. 
Ob die Ätiologie eine funktionelle oder organische ist, bedarf ebenfalls noch weiterer 
Beobachtung. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Arthur Stern: Der Fall war diagnostisch nicht leicht zu 
deuten. Patientin mit psychoneurotischer Vorgeschichte und Symptomatologie, 
erkrankte Mai 1919 mit zerebralen Erscheinungen (Benommenheit, Kopfschmerz, 
Erbrechen, Fieber). Dazu kamen Gehstörungen, Doppeltsehen. In der Charitö (Juni 
1919) als Hysterie gedeutet. Auch der jetzige Befund ergibt vorwiegend psychogene 
Symptome: eigenartig taumelnder, manirierter Gang, psychogener Romberg, An¬ 
energie. Spuren von Nystagmus, Reflexsteigerung (auch im Masseter), sehr inkon¬ 
stanter Oppenheimscher Reflex sind zweifelhaft zu deuten, dagegen ist konstant 
und sehr deutlich in der Differenz zu links ein Spreizreflex der Zehen rechts. Der 
vorwiegend psychogenen Störung liegt vielleicht in einer abgelaufenen Encephalitis 
ein organischer Kern zugrunde. Die Deutung der Augensymptome bleibt danach 
zweifelhaft. Eigenbericht. 

Herren O. Maas und Zondek: Beobachtungen an einem Fall von atrophischer 
Myotonie. (Erscheint als Originalartikel in diesem Centralblatt.) 

Aussprache: Herr Kramer: Der von dem Herrn Vortr. demonstrierte Fall 
interessierte mich besonders wegen der Beziehung zu dem einen der früher hier ge¬ 
zeigten Myxödemfälle, bei welchem ich das gleiche Anwachsen der Kontraktion bei 
faradischer Reizung beobachtet hatte. Durch die Freundlichkeit des Herrn Vortr. 
konnte ich den Fall mehrere Male elektrisch prüfen und habe ihn auch einmal gemein¬ 
schaftlich mit Herrn Gildemeister im Physiologischen Institut untersucht. Es 
ergab sich, daß das Symptom des Anwachsens der Kontraktion unabhängig von der 
Frequenz des Induktionsstromes ist, daß man ebenso bei sehr hohen wie bei sehr 
geringen Frequenzen das gleiche Phänomen erhält. Das Gleiche ergibt sich, wenn 
man mit schnell aufeinanderfolgenden einzelnen Öffnungsinduktionsschlägen reizt. 
Ebenso tritt bei Reizung des Nerven mit galvanischen Stromschlüssen, die etwa in 
einer Frequenz von 2 in einer Sekunde aufeinander folgen, ein allmähliches Anwachsen 
der Kontraktion ein. Man kann sagen, daß jeder Minimalreiz, w r enn er in kurzen 
Zwrischenräumen genügend oft wiederholt wird, schließlich zur Maximalkontraktion 
führt. Es handelt sich dabei offensichtlich um einen Summationsvorgang, und es 
ist anzunehmen, daß jeder Einzelreiz einen Kontraktionsrest hinterläßt, dem sich 
dann die auf den nächsten Reiz erfolgende Kontraktion superponiert. Dies steht 
im Gegensatz zu dem sonstigen Verhalten bei Myotonie, bei dem die durch einen Einzel¬ 
reiz hervorgerufene Einzelzuckung, insbesondere bei Reizung vom Nerven aus, keine 
Verlangsamung gegenüber der Norm zeigt. Eigenbericht. 

Herr Schuster: Bei Neugeborenen ist die faradische Erregbarkeit der Muskeln 
noch eine sehr geringe, vielleicht hängt das auch mit dem Verhalten der endokrinen 
Drüsen beim Neugeborenen zusammen. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co. r 
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parHMii. 41, Ober Bnoephalitiz zubcorticaHs chronica prog rmi vi, Ton Pichl um. 4t. Toxische 
Abduzenslähmungen bei Grippe, von Mtysrbcf. 48, Ober Abduzenslähmung nach Grippe, von 
Beehmig, 44. Hirnstörungen bei Influenza, von Eickhorst. 45. Encephalitis, Schlafsucht und 
8tarre bei Grippe, SpeMaL 46, Ober einen Fall von Polioencephalitis acuta haemorrhagica 
superior mit anschließendem postinfektiösem Schwächeznstand bei Influensa, von HsMe. 
47, Grippeencephalitis und Encephalitis lethargica, von Högler. 48. Beiträge nur Influenza* 
ensepbalitis, von Wei8. 49. Wiederholtes Auftreten und Verschwinden einer beiderseitigen 
Stauungspapille und einseitigen Abduzensparese im Anschluß an Grippe oder Encephalitis 
lethargica, von Urbantschitsch. 50. Bakteriologischer Befand bei Encephalitis lethargica, von 
Leewenthal, 51. Die Pathologie der sogenannten „Encephalitis lethargica 4 *, von Stern, 52. Ober 
die Encephalitis lethargica und ihre Pathologie, von Oberndorfer. 58. Klinisches über die 
endemische Enzephalitis, von Naef. 54. Pressier cas en 8uisse, avec autopsie, de poliened- 
phalite aiguä, par Mü Her-Berga lomte. 55. Über Encephalomyelitia epidemica (Encephalitis 
lethargica), von Stähelia. 56. Ober die Schlafkrankheit (Encephalitis lethargica) von Reich. 

57. Ein Fall von chronischer schubweise verlaufender Encephalitis lethargica, von V. Ecenome» 

58, Ober Encephalitis lethargica, von Groebbels. 59. Zur Frage der Encephalitis lethargica 
von Groß. 60. Zur Kenntnis der klinischen Erscheinungstypen und zur Prognose der jetzigen 
Encephalitisepidemie, von Gerstmann. 61. Ober Encephalitis epidemica (choreatica), von Sterte. 
62, Uber das plötzliche gehäufte Auftreten schwerer choreifbrmer Erkrankungen in Wien 
(Encephalitis choreiformis epidemica), von DimHz. 68. Ober Linkshändigkeit, von Griesbach. 
64. Das Schahsohlensymptom, von Bresler, — Kriegsbeobachtungen. 65. Die deutschen 
Ärzte im Weltkriege, von Hoffmann« 66. Einige Beiträge zur Kriegspsychologie, von NeuRiann. 
67. Beobachtungen von Neuritis retrobulbaris (Neuritis azialis Wilbrand und Saenger) 
bei Kriegsteilnehmern, von Dinier. 68. Kriegserfahrungen auf dem Gebiete der retrobulbären 
Neuritis, von Sch eitler . 69. Observations cliniques sur les troubles de la sensibilitd dans IS 
oas de blessures parietales de guerre, par Brunschweiler. 70. Zur Experimentalpsychologie 
der Sensibilitätsstörungen Hirn verletzter, von Veragutb und Brunschweiler, 71. Sopra nn caso 
di paraparesi spastica consecutiva a ferita da projettile dei parietali in vicinanza del bregma, 
per Frank. 72, Der epileptische Anfall als Frühsymptom bei Schädelverletzungen, von Brandei. 
78. Zur Indikation der Fremdkörperoperation im Gehirn, von Demmer. 74. Zur forensischen 
Beurteilung der Hirn verletzten, von Issevttn. 75. Osservazioni cliniche solle lesioni del ear* 
vello e del midollo spinale da projettüi di guerra, per MbigazzinL 76. Les commotions de la 
mobile epini&re cervicale, par Bafbi. 77. Über GeeehoßseitendruckWirkungen auf das Rücken¬ 
mark, von Reese. 78. Atrophie musculaire et ddflagration d’obus sans traumatisme apparent, 
par Ldri, Froment et Mahar« 79. Observations in five hundred cases of injnries of the pari* 
pberal nerves at U.S.A. general hospital No. 11, by Frazier and SilberL 80. Zur Motilitäte- 
untersuchung nach Verletzung peripherer Nerven, von Veragutb. 81. Contributo alla eemeio» 
logia delle lesioni nervöse periferiche, per Riquler. 82. Ober einen Fall von Athetoee nach 
peripherer Schußverletzung, von Krambach. 88. Le modifioazioni ungueali nelle lesioni dei 
nervi periferici per ferite d’arma da fdoco, per Rlquier. 84. I disturbi motori d’ordrae riflesso 
e le contrattnre periferiche, per Fragidte. 

ttl. Berichtigung. 


L Originalmitteilungen. 


1. Krieg und Massenpsyche. 1 

Von Karl Hudovernig (Budapest). 

Es ist Erfahrungstatsache, daß — bei Vorhandensein einer angeborenen 
oder erworbenen Disposition — das Individuum sowohl auf körperliche Ursachen 

1 Nachstehende Ausführungen waren gedacht als Einleitung zu einem Vortrage 
über die Einwirkung des Krieges auf die psychischen Krankheiten in der Bndapester 
Gesellschaft der Spitalsärzte für den 12. April 1919, somit bereits in den ersten Wochon 
des Jahres 1919 niedergeschrieben. Die Strömung nach der Oktoberrevolution 1918 
ließ die Folgen bereits vorahnen, welche vom massenpsychologischen Standpunkte aus 
in der Einleitung des Vortrages gedacht waren. Die am 21. März 1919 eingetretene 
bolschewistische zweite Revolution und die mit ihr einhergehende Proletarierdiktatur 
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{Erschöpfung, schwere körperliche Leiden, mechanische Einwirkungen, Ver¬ 
giftungen) wie auch auf psychische Ursachen mit einer mehr oder minder aus¬ 
geprägten Umwälzung des seelischen Gleichgewichtes reagiert, welche mit einer 
gewaltigen Störung des Gemütslebens, Wollens, Phantasie, Handelns und der 
Triebe einhergehen kann. Das gleiche gilt aber auch für die Massenpsyche, welche 
sich ja aus psychischen Einzelwesen zusammensetzt und sich so in ihrer Gesamt¬ 
heit von der Einzelpsyche nur in Dimensionen, Verschiedenheiten der Reaktion, 
Vervielfältigung der Triebe und Aberrationen unterscheiden wird. Der Krieg, 
vielleicht die mächtigste Erschütterung des somatischen und psychischen Lebens, 
muh somit auf die Massenpsyche wesensgleiche Einwirkungen ausüben wie auf 
die Psyche des Einzelnen; er berührt das Seelenleben der Massen ebenso, wirft 
sie förmlich hinaus aus der altgewohnten und im steten Gleichgewichte erhaltenen 
.Lebensweise und Tretmühle. Das Wesen bleibt sich bei der Einzel- und Massen¬ 
psyche gleich; es ändert sich bloß Grad und Dimension der Reaktion, sozusagen 
nicht in mathematischer, sondern geometrischer Progression! 

Bei den Einzelwesen findet man die Prädisposition fast in allen Fällen, 
zumindest bei der Mehrzahl derselben; bei der Masse, mag dieselbe mm als Volk, 
Nation oder Menschheit überhaupt in Betracht gezogen werden, findet man 
dieselbe immer und ausnahmslos. Natürlich gestaltet sie sich bei der Massen- 
psyehe verschieden, verdankt ihren Ursprung mannigfaltigen Ursachen und 
Momenten, welche teils körperlich, völkersomatisch, teils ererbt, durch Volks¬ 
bildung bzw. oft bewußt hervorgerufenen Bildungsmangel, durch völkerpsycho¬ 
logisch verdreht apperzipierte über- oder unterwertige Ideen bedingt erscheinen. 
Solche verderbende, die Widerstandsfähigkeit der Völkerkraft und Massenpsyche 
untergrabende Faktoren, lassen sich leider überall, bei jedem Volke in größerer 
oder geringerer Zusammenwirkung nachweisen: organische und seelische Ent¬ 
kräftigung und verminderte Widerstandsfähigkeit infolge Jahrhunderte hin¬ 
durch deletär einwirkender Volkskrankheiten, wie Lues und Tuberkulose; durch 
mangelhafte oder einseitige Volksemährung bedingte Unterernährung oder durch 
allzu reichliche, daher widersinnige Nahrungsaufnahme verursachte krankhafte 
Überernährung; Maßlosigkeit mit den sog. Genußmitteln, wie Alkohol, Nikotin 
und anderen Narcotica. Derartige Faktoren müssen nicht bloß im Einzelfalle 
dag Individuum, sondern in einer jahrhundertelangen Reihe der Einwirkungen 

Helten es nicht geraten erscheinen, die nachfolgenden Bemerkungen vorzutragen oder 
in einer ungarischen Zeitschrift erscheinen zu lassen; letzterer Versuch wäre direkt 
lebensgefährlich gewesen. Deshalb muß ich mich auf eine — durch politische Momente 
verursachte — verspätete Publikation beschränken, in welcher einige Gedanken und 
psychologische Vorahnungen und Hoffnungen durch die inzwischen eingetretenen 
Ereignisse als überholt erscheinen. Diese Erwägung mag einige — nunmehr post 
festa erscheinende. — Bemerkungen entschuldigen, welche damals noch dem Hoffen 
and Wünschen einer die Massenpsyche beobachtenden patriotisch fühlenden Seele 
entstammen. — Ich entspreche einer ehrenden Aufforderung des Herausgebers, wenn 
ieh mich entschließe, diese kurzen Bemerkungen zuerst in diesem Centralblatt zu 
verötfentliehen, und komme ihr um so lieber naoh, da ja in den Betrachtungen Paral¬ 
lelen zwischen deutscher und ungarischer Psyche und Verhältnissen gestreift sind. 

14 * 
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die nachfolgenden Generationen, somit das Volk in seiner Gesamtheit beein¬ 
flussen und in seiner Gesamtwiderstandsfähigkeit schwächen. 

Zweifellos tragen all diese ausschließlich somatisch wirkenden Faktoren 
nicht nur zur Schwächung der somatischen, sondern indirekt auch zur Debili- 
sierung der psychischen Fähigkeiten bei. Letzteres gilt in gesteigertem Maße 
für die rein psychischen Momente wie erhöhte oder gesteigerte Kultiviertheit 
eines Volkes, dessen manchmal aus Indolenz der Machthaber, oft aber aus Be¬ 
rechnung derselben entspringende und zur Festigung ihrer Macht beitragende 
tendenziöse und systematische Verdummung oder, sagen wir, geflissentliche Be- 
lassung des Volkes in seinem primitiven oder elementären Kulturzustande; ferner 
ist zu erwähnen der tendenziöse Mißbrauch der Volksslimmung zur Verwirk¬ 
lichung selbstsüchtiger oder idealer Ziele einiger egoistischer Machthaber oder 
Fanatiker (in religiösem oder wirtschaftlich-politischem Sinne), welche die Volks¬ 
seele durch wirtschaftliche Schlagwörter, Volksmachtvorspiegelung usw. in den 
Händen zu halten bestrebt sind. 

Bei einer derartigen individuellen und gesteigerten Massendisposition bringt 
der Krieg eine fast unübersehbare Menge der einwirkenden somatischen und 
psychischen Gelegenheitsursachen mit sich. Wir konnten dies bei den vergangenen 
Kriegen reichlich beobachten, doch bisher in verschwindendem Grade im Ver¬ 
gleiche zu den mobilisierten Menschen- und Materialmassen und technischen 
Maßlosigkeiten des Weltkrieges. Im Vergleiche zu diesen bestanden die bisherigen 
Kriege der Weltgeschichte bloß aus geringen, sich auf umschriebene Teile be¬ 
schränkenden Episoden: einzelne Völker standen sich gegenüber, aber auch diese 
nicht in ihrer Gesamtheit, und bekämpften sich einige Monate hindurch, während 
der überwiegende Teil der kriegführenden Nationen und die nicht beteiligten 
Völker in ihrer Gesamtheit ihre bisherige produktive Tätigkeit und Leben fast 
ungestört fortsetzen konnten, was zweifellos eine ausgleichende, das Gleich¬ 
gewicht so ziemlich herstellende Wirkung ausüben mußte.* Gerade dieser Um¬ 
stand untf die relativ kurze Kriegsdauer brachten es mit sich, daß das Leben 
der Völker und der Menschheit keine so tiefgreifenden Störungen erleiden mußte. 
Vom sieben- oder dreißigjährigen Kriege läßt sich wohl nicht die kurze Dauer 
behaupten; doch nahm an denselben nur ein geringer Bruchteil der beteiligten 
Völker teil, und bildete auch der Kampf keine ununterbrochene Beihe von feind¬ 
seligen Handlungen großer Völkermassen: nach Kämpfen von einigen Monaten 
zog sich die Mehrzahl der Kämpfer nach der Heimat zurück und pflog dort mit 
den ständig Heimgebliebenen so ziemlich ungestört die Friedensarbeit, während 
auf dem Kriegsschauplätze selbst bloß eine kleine Zahl der Streiter den Krieg 
fortführte. Also waren auch diese zwei langen Kriege keine ununterbrochene 
Reihenfolge massenbewegender Kampfeshandlungen, sondern bildeten bloß sich 
auf Jahre oder Jahrzehnte erstreckende kriegerische Episoden, wahrend welcher 
sowohl das Individuum als auch die Gesamtheit des Volkes reichlicher Gelegen¬ 
heit hatte, sich von den körperlichen Strapazen und seelischen Schädlichkeiten 
wenigstens teilweise zu erholen und sich von denselben zu emanzipieren. Im 
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Vergleiche zum Weltkriege waren auch die Napoleonischen Kriege keine solchen 
jahrelangen Massenkämpfe und konnten somit nicht Gelegenheit bieten zu einer 
derartigen Inanspruchnahme der Einzel- und Massen psyche wie die abgelaufenen 
Jahre des Weltkrieges. 

Auch zeitigten die Kriege der Weltgeschichte keine derartige mächtige 
mechanische Eruption, setzten keine solche überwältigende Masse technischer 
Hilfsmittel in Bewegung, und so fehlten in den früheren Kriegen gar manche 
mechanische Einwirkungen, welche dem abgelaufenen Weltkriege und seinem 
Einflüsse auf die Einzel- und Massenpsyche ein ganz besonderes Gepräge ver¬ 
liehen. Die nahezu fünf Jahre hindurch währende Teilnahme fast aller 
Kulturvölker an dem Kriege brachte einerseits eine ganz einseitige Beschrän¬ 
kung der industriellen Produktion, andererseits eine gewaltig gesteigerte In¬ 
anspruchnahme der landwirtschaftlichen Leistungsfähigkeit (Agrikultur und 
Viehzucht) zur Befriedigung der mobilisierten Menschenmassen, welche bei der 
verminderten Arbeitskraft schließlich zu einer nur durch jahrzehntelange Arbeit 
reparablen Verminderung dieser volksemährenden Faktoren führen mußte. Daraus 
resultiert eine verminderte, daher ungenügende Ernährung der an dem Kriege 
kämpfend wohl nicht teilnehmenden, aber im Hinterlande eine das Friedens¬ 
maß weit übersteigende kriegerische Arbeitsmehrleistung verrichtenden Bevöl¬ 
kerung, was im Endresultate zu einer körperlichen und seelischen Entkräftigung, 
Überempfindlichkeit gegenüber körperlichen Krankheiten und Schädlichkeiten 
und psychischen, gemütlichen und nervenschwächenden Einwirkungen führen 
mußte. Zu alledem treten noch die sich während des langen Krieges rapid ver¬ 
schlimmernden allgemeinen wirtschaftlichen Verhältnisse, die allgemeine, vorher 
nie geahnte Teuerung und die zahlreichen Schwierigkeiten des alltäglichen Lebens. 
Gerade diese letztgenannten Schwierigkeiten mußten noch intensiver auf die 
Massenpsyche einwirken, wenn sie neben der allgemeinen Entbehrung die schranken¬ 
lose Geldgier, Bereicherung einzelner Kriegsgewinnler auf Kosten der Allgemein¬ 
heit sahen, woraus eine grenzenlose Erbitterung der ohnedies stets zur Selbst¬ 
sucht neigenden Massenpsyche resultieren mußte. 

Alle die hier bloß flüchtig skizzierten Momente, teils langsam, lange Zeit 
hindurch einwirkend, teils rapid akzidentell beeinflussend, mußten und haben 
nicht bloß bei dem Einzelindividuum, sondern bei der Gesamtheit der Völker 
und Nationen eine derartige pathologische Vorbereitung der Psyche zu Störungen 
und Verirrungen des Gemütslebens hervorgerufen, dem ähnliche wir vor dem 
jetzigen Kataklysma in der Weltgeschichte nur vereinzelt oder überhaupt nicht 
antreffen. In dieser Verfassung der Massenpsyche genügt dann nur mehr ein 
oft in seiner Bedeutung untergeordneter Faktor, um die latente psychische 
Energie der Massenpsyche in eine schwere, in ihren Folgen oft unübersehbare 
und a priori nicht beurteilbare seelische und gemütliche Gleichgewichtsstörung 
zu versetzen. Lehrt uns die jetzt gemachte Erfahrung schon eine ganz abnorme 
Empfänglichkeit der Einzelpsyche kennen, um wie vieles empfänglicher ist dann 
die vielgestaltige, dem Einzelindividuum unbekannte Empfindungssaiten auf- 
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weisende Massenpsyche, in welcher nicht bloß die Affekte, Empfindungen, Wünsche, 
Sehnsucht des einzelnen vielfach potenziert vorherrschen, sondern welcher eben 
die ganz spezifischen Massenempfindungen, die in der Masse vielfach verminderte 
nüchterne Kritik und ein sich oft unter dem Scheine des Altruismus verbergender 
schrankenloser, oft roher Masseninstinkt verbergen. Die Weltgeschichte zeigt 
uns zahlreiche Beispiele, daß große Ereignisse, Umgestaltungen, in erster Reihe 
langdauernde Kriege ein stürmisches Aufflackem, explosionsartige Erschütte¬ 
rungen der Volksseele mit sich brachten. 

Plötzliches Aufwallen des patriotischen Gefühles beim Einzelnen und der 
Nationaleitelkeit bei der Masse, längst gehegter oder durch politische Konstel¬ 
lationen ganz neu erwachter Haß, Zorn, Vemichtungstrieb gegen den Gegner, 
damit einhergehende gesteigerte Aktivität, Tatendrang führen zu einer zweifellos 
pathologisch gefärbten Veränderung sowohl der Einzel- als der Massenpsyche, 
welche ganz den Charakter einer akuten psychischen Erkrankung zeigen. Beim 
einzelnen vollführt die Natur bereits in dieser, psychisch jedenfalls abnormen 
Phase die erste Selektion. Körperlich, namentlich aber geistig minderwertige 
Individuen zwingen sich in diesem Exaltationszustande, in welchem die patrio¬ 
tische Empfindung schrankenlos aufwallt, derartige — ihre körperliche und 
psychische Leistungsfähigkeit weit überschreitende — Arbeitsmehrleistungen auf, 
unter deren erdrückendem Gewichte sie gar rasch zusammenbrechen, womit 
das minderwertige Material abgestoßen wird; bereits früher kranke Personen oder 
solche mit verminderter geistiger Widerstandskraft vermögen nicht lange mit 
dem pulsierenden Strome zu schwimmen, wenn auch anfänglich und kurze Zeit 
mit einer ihre Fähigkeit weit übersteigenden Hast, dann aber gelangt ihre psy¬ 
chische Debilität um so heftiger zum Ausbruche: dies sind die ersten Fälle der 
sog. Mobilisierungspsychosen, deren uns der Kriegsausbruch reichliche Beispiele 
geboten hat. Auch die Massenpsyche zeigt uns in der ersten Zeit des Kriegs¬ 
ausbruches ähnliche krankhafte Reaktionen, aber bei weitem nicht in dem Maße 
und Heftigkeit wie beim Einzelindividuum; die Massenpsyche ist eben nicht 
so debil und minderwertig, besitzt mehr Eigen- und Widerstandskraft als die 
pathologische, minderwertige Einzelpsyche, sie setzt sich aus weit mehr gesunden 
psychischen Elementen zusammen, als daß sie gleich anfangs von einem solchen 
Schicksale erreicht werden könnte. 

Im Verlaufe des Krieges sahen wir abermals recht bemerkenswerte Unter¬ 
schiede zwischen Einzel- und Massenpsyche, wenn auch dieselben nicht derartige 
intensive und elementare Differenzierungen aufzuweisen vermögen. Die anfängliche 
manisch gefärbte Exaltation der Einzelpsyche mit ihrem übertriebenen Taten¬ 
drang und Hyperaktivität, geht langsam und sukzessive in eine Verflachung 
der Stimmung über, welche sich früher oder später in einer verzweifelten Ent¬ 
sagung fortsetzen kann: diesen Zustand sehen wir in der automatischen, oft die 
Gefahren verkennenden und deshalb denselben trotzenden maschinellen Stumpf¬ 
heit der aktiven Kriegsteilnehmer, welche ein unmotivierter Pessimismus, Ver¬ 
nichtungsfurcht kennzeichnet, während später eine Indifferenz, apathische Er- 
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gebenheit in den Vordergrund treten, welche auch mitunter bis nach dem Kriegs¬ 
ende anhalten. Dieser Zustand äußert sich nicht bloß in der passiven oder in¬ 
differenten Ergebenheit bezüglich glücklichen oder unglücklichen Kriegsausgangs, 
sondern in einer sieh auf andere Gebiete erstreckenden Stumpfheit, mit welcher 
das früher überspannte Nervensystem des Individuums unerwartete Evolutionen 
und Geschehnisse auch dann empfängt, wenn dieselben mit Gefährdung oder 
Vernichtung seiner bisherigen Position und Lebensinteressen einhergehen können. 

In den kurz geschilderten Schwankungen der Einzelpsyche zu Zeiten des 
Kriegsausbruches, dann im weiteren Verlaufe des Krieges müssen wir vom 
psychologischen und psychiatrischen Standpunkte aus den unzweifelhaften 
Charakter einer Cyklothymie erblicken. Wenn wir nun bedenken, daß die genaue 
Betrachtung der alltäglichen Stimmungsschwankungen bei fast jedem Menschen 
auf dieselbe veränderliche Basis verweisen, darf uns diese intensivere Reaktion 
der Einzelpsyche auf ungewohnte psychische Einwirkungen nicht wundernehmen. 
Eine gewisse Schwankung oder Periodizität der menschlichen Psyche ist eine 
allbekannte, von vielen Seiten bestätigte Tatsache. Nicht nur Personen weib¬ 
lichen Geschlechtes zeigen zur Zeit der Menses, manche anch in den zwischen 
zwei Menses fallenden Zeiten vorübergehende psychische Schwankungen, sondern 
auch bei Männern finden wir ähnliche Erscheinungen. Ich verweise bloß auf 
die meist periodisch schwankenden Veränderungen gar mancher Personen (der 
sog. „beau joui“ vieler Frauen), die periodisch schwankende Arbeitskraft und 
Arbeitslust fast aller Männer; ich glaube, nur wenige können an sich eine un¬ 
entwegte, stets ganz gleichmäßige Arbeitsfreudigkeit feststellen; denn wie oft 
finden wir an uns selbst, daß an manchen Tagen unsere geistige Regsamkeit 
und Arbeitsleistung gehemmt ist, daß wir uns zu Leistungen, welche gewöhnlich 
spielend bewältigt werden, an manchen Tagen oder Reihen von Tagen un& fast 
unfähig fühlen. Aber nicht bloß auf psychischem Gebiete, auch auf dem soma¬ 
tischer Leistungen finden wir bei fast jedem Menschen intensive, einander dia¬ 
metral gegenüberstehende Zustände; ich verweise bloß darauf, daß körperliche 
Arbeitsleistungen, Appetit, Potenz usw. bei sehr vielen Menschen ganz auffallende 
Unterschiede aufweisen, ohne daß dieselben durch exogene Faktoren und Ein¬ 
flüsse begründet wären. Diese „normal-zyklothymen“ Schwankungen entbehren 
im Wesen jeder psycho-pathologischen Grundlage, ich möchte dieselben fast 
als physiologische bezeichnen. Stärker ausgesprochen finden wir dieselben peri¬ 
odischen Schwankungen bei der überwiegenden Mehrzahl der Neuropathen, wo 
diese Schwankungen nicht bloß vom fachmännischen Beobachter, sondern — ab¬ 
gesehen vom Kranken selbst — auch von den meisten Laien bemerkt werden. 
Schließlich sehen wir dieselbe Periodizität und Schwankung nicht bloß bei den 
pathologisch am meisten ausgesprochenen Formen dieser Zustände, beim manisch- 
depressiven Irresein, sondern auch bei vielen anderen psychischen Erkrankungen 
mit Alternieren vorübergehender Zustandsbilder, welche nicht in den Rahmen 
des psychischen Grundleidens gehörig sind. Wenn man also allen Grund hat, 
amzunehmen y daß die menschliche Psyche quasi physiologisch Schwankungen 
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und Periodizität auf weißt und auf alltägliche körperliche und namentlich psychi¬ 
sche Reize mit mehr oder minder ausgesprochenen, sich aber noch immer im 
physiologischen Rahmen bewegenden Schwankungen der Stimmung, Aussehen, 
Elastizität, körperlicher und geistiger Arbeits- und Leistungsfähigkeit zu reagieren 
imstande ist und pflegt, so kann es nicht überraschend sein, wenn die Einzel¬ 
psyche, welche ja als solche in einer großen Zahl der Fälle eine mehr oder minder 
vulnerable psychische Individualität darstellt, auf all jene intensiven 
geistigen, seelischen, gemütlichen und körperlichen Masseneinwirkungen, welche 
Kriegsausbruch und Krieg bieten, mit solchen bereits stärker zyklothymen, oft 
manisch-depressiv gefärbten Zustandsbildern reagiert, wie dieselben vorher ge¬ 
schildert wurden. Ich möchte bloß noch darauf verweisen, daß nach meinen 
Erfahrungen bei Kriegsteilnehmern manisch-depressives Irresein (häufig mit 
bloß ganz kurzer Dauer) und manisch-depressiv gefärbte andere Psychosen recht 
häufig Vorkommen. 

Die Massenpsyche als solche ist aber nichts anderes als eine Summation 
von Einzelpsychen, hat also dieselben Grundcharaktere wie die Einzelpsyche, 
bloß mit dem Unterschiede, daß die Massenpsyche eben infolge ihrer Hetero¬ 
genität und des Ubei wiegens der psychisch und moralisch vielleicht wenig wider¬ 
standsfähigen und moralisch weniger geschulten und disziplinierten, leichter 
beeinflußbaren psychischen Einzelkomponenten, in ihren Reaktionen größere 
Varianten der Intensität und eine gewisse Maßlosigkeit aufweist. 

In der ersten Kriegshälfte wird die Massenpsyche eher durch eine rasche 
und intensive Labilität charakterisiert; je nach den veränderlichen Zufälligkeiten 
der Kriegslage und Wankelmütigkeit des Kriegsglückes konnte man plötzliche 
und meist unmotivierte Schwankungen zwischen krankhaftem Optimismus und 
tiefstem Pessimismus beobachten. Derartige, eigentlich durch nichts anderes 
als durch die absolut unlogische und leicht lenkbare Beeinflußbarkeit der Massen¬ 
psyche bedingte extreme Schwankungen sah man bei den Franzosen vor und nach 
cer ersten Marneschlacht, bei uns nach der ersten serbischen Offensive und nach 
dem Durchbruche bei Gorlice. — Im weiteren Kriegsverlaufe wieder sehen wir, 
ebenso wie beim einzelnen Individuum, bei der Masse eine gewisse Indifferenz 
gegenüber den kriegerischen Ereignissen, welche jedoch nicht mit einer derartigen 
psychischen Stumpfheit einhergeht wie bei der Einzelpsyche. Die entsagungsvolle 
Hingebung der letzeren fehlt; an ihre Stelle tritt bei der Massenpsyche die Er¬ 
bitterung wegen des allzu langen und nicht rasch genug sieghaft beendbaren 
Krieges, gegenüber den tatsächlichen und vermeintlichen Verursachern desselben. 
Aus der Summierung der Reizeinwirkungen resultiert eine Steigerung der Energie 
in der Massenpsyche, und Labilität, Beeinflußbarkeit, Inferiorität der Massen¬ 
psyche äußern dies in Erbitterung, dann Haß, schließlich Vernichtungs- und 
Zerstörungsdrang gegenüber den bisherigen gesetzlichen und tatsächlichen Macht¬ 
besitzern und Schranken. Diese Reaktionsphase der Massenpsyche besitzt zweifellos 
bereits einen entschieden krankhaften Charakter, sie ist eine geistige Erkrankung 
der Volksmassen. Wenn die siegreiche Beendigung des Krieges die Massenpsyche 
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non wieder in den Zustand der anfänglichen patriotischen Exaltation und Ver¬ 
zückung zurückführt, dann kann es zu einer raschen restitutio ad integrum 
kommen, d. h. die unendlich leicht beeinflußbare und ohne ihr Wissen durch 
äußere Ereignisse in andere Bahnen lenkbare Massenpsyche wird in eine entgegen¬ 
gesetzte, patriotisch gefärbte manische Psychose überführt, wie dies — wenig¬ 
stens vorläufig — bei den Völkern der siegreichen Entente der Fall ist. 

Doch Vae victis! Bei besiegten Völkern — war auch ihr Kämpfen, wie bei 
den besiegten Völkern der Mittelmächte, einer der herrlichsten Heldengesänge 
der Weltgeschichte — geht der geschilderte Seelenzustand im Vereine mit dem 
Bewußtsein des Besiegtseins in die Phase einer schweren psychischen Zerrüttung 
über, in welcher sie außer den eben erwähnten seelischen Alterationen ganz be¬ 
sonders geeignet sind, neben der Zerstörungs- und Vernichtungssucht alles bis¬ 
her Bestehenden die idealen Schlagwörter von Phantasten oder bewußt lügen¬ 
haften Phrasen selbstsüchtiger Volksbetörer verfälscht aufzunehmen und irrig 
zu versuchen. Dann kommt neben dem tierischen Zerstörungstrieb als Racheakt 
eine individuelle oder Klassengeltungssucht zum Vorscheine, welche im Vereine 
mit dem Bestreben, die langen Entbehrungen gierig nachzuholen, zu einem solchen 
psychopathologischen Seelenzustande der Massen führt, wo die Bestie im Men¬ 
schen ohne Kritik und Vernunft zerstört und nicht baut, ohne Rücksicht auf 
die daraus der Einzelperson und Volksgesamtheit entstammenden, oft unwieder¬ 
bringlichen Schädigungen. Bei dieser Massenpsychose, welche gewiß alle Kenn¬ 
zeichen einer manischen geistigen Erkrankung an sich trägt, gelangt noch jene 
Verwilderung und Verrohung der Sitten und Moral zur Geltung, welche eine 
unausweichbare Folge aller Kriege ist: selbst der Kulturmensch findet sich ja 
etwas schwer hinein, und um so schwerer der Mensch mit primitiven ethischen 
und moralischen Begriffen, daß rohe physische Gewalt, Hinmorden der Mit¬ 
menschen, welche im Kriege eine besondere, ausgezeichnete patriotische Helden¬ 
tat waren, nun plötzlich wieder eine jeder bürgerlichen Sitte und Auffassung 
entgegengesetzte Sünde und Verbrechen werden. 

Diesen der normalen Psyche nur schwer verständlichen, wenn auch durch 
die Ausnahmeumstände erklärlichen Umschwung sehen wir ganz besonders aus¬ 
gesprochen bei jenen besiegten Völkern, welche durch Blut- und sonstige Opfer 
und Leiden des Krieges besonders mitgenommen wurden, mögen sie auch auf 
einer noch so hohen kulturellen Stufe stehen. Psychiatrisch können wir diese 
Massenpsychose dieser Völker noch als eine akute, rasch yorübergehende Seelen- 
stöiung betrachten oder wünschen sie als solche zu sehen. Tritt aber diese Massen¬ 
psychose bei einem solchen Volke auf, bei welchem die jahrhundertelange intel¬ 
lektuelle und seelische Unterdrückung die Vorbedingungen einer schweren psychi¬ 
schen Degeneration oder Minderwertigkeit bietet, wie bei den Russen, so muß 
bei diesen auch die hemmende Kraft des seelischen Uberbewußtseins eine um 
vieles geringere sein, und je geeigneter die Vorbedingungen, um so intensiver 
und länger dauernd sind psychische Störungen und um so längere Zeit wird 
endliche psychische Aufhellung benötigen, wie es ja auch bei den Einzelpersonen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



218 


bekannt ist, daß, je gesünder und intakter der psychische Boden, um so raseher 
und defektloser die Heilung eintritt. Je gesünder die Massenpsyche, um so 
unfruchtbarer der Boden* auf welchem die art- und seelenfremden Schlagwörter 
einer Beglückung des unterdrückten Volkes fallen. Darum muß und wird diese 
schwere Massenpsychose bei dem russischen Volke um vieles länger währen als 
bei dem kulturell so hoch über demselben stehenden deutschem Volke, welches 
in seiner Intelligenz, Arbeite- und Tatkraft, seinem hohen moralischen Fühlen 
rasch den Ausweg zu sich und zur seelischen Gesundung finden wird. Bei dem 
ungarischen Volke stehen die Verhältnisse etwa zwischen dem deutschen und 
dem russischen. Abgesehen von seinen jahrhundertlangen Kämpfen als Schutz¬ 
wall der westeuropäischen Kultur gegen die barbarischen Horden des Orientes, 
stellen seine kulturellen und ethischen Bestrebungen das ungarische Volk näher 
dem deutschen, während eine gewisse Passivität und Neigung zur Träumerei 
es einigermaßen dem russischen Volke nähern. Darum wird die exogene Massen¬ 
psychose der Ungarn zweifellos länger währen als bei den Deutschen, doch gewiß 
nicht so lange und intensiv sein wie bei den Russen. 

Hindenburgs Spruch, daß jene Machtgruppe siegen muß, welche über 
bessere und gesündere Nerven verfügt, könnte dahin ergänzt werden, daß jenes 
Volk rascher von der nach jedem Kriege unausbleiblichen Massenpsychose ge¬ 
nesen wird, dessen Psyche gesünder, widerstandsfähiger und weniger empfäng¬ 
lich ist gegenüber art- und seelenfremden schädlichen psychischen Einflüssen 
und welches bei geeigneter individueller Kultiviertheit und Selbstdisziplin rascher 
sich selbst zu erkennen und sein seelisches Gleichgewicht zu finden vermag, ohne 
daß die abgeklungene Massenpsychose ethisch-moralische Defekte und Keime 
eines zukünftigen Zerfalles hinterlassen würde. Eine derartige Wertbestinunung 
der Massenpsyche gilt ebenso für die Besiegten wie für die Sieger. 


2. Zar Encephalitis lethargica. 

(Bemerkungen zum gleichnamigen Artikel G. Bernhardts und A. Simons’ 

in Nr. 22 dies. Centr. 1919.) 

Von Dr. C. v. Eoonomo. 

G. Bernhardt und A. Simons haben unter obigem Titel in Nr. 22 dieses 
Centralblattes vom 16. Nov. 1919 eine eingehende Untersuchung eines Falles 
von Encephalitis lethargica veröffentlicht, die speziell durch ihre bakterio¬ 
logischen Nachforschungen höchst wertvoll ist; sie kommen aus ihren Beob¬ 
achtungen zum Schlüsse, daß die Encephalitis lethargica nicht durch einen 
spezifischen Erreger hervorgerufen sei und daß sie sich auch pathologisch¬ 
anatomisch durch kein pathognomonisches Zeichen von anderen Encephalitiden 
abgrenzen lasse, daß es also zweifelhaft sei, ob dieses Krankheitsbild als 
„Krankheitseinheit“ aufzufassen sei. Da nun die Encephalitis lethargica vor 
allem in eigenen Epidemien auftritt, wie z. B. gerade wieder während der 
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Niederlegung dieser Zeilen in Italien, so erscheint mir durch diesen Umstand 
allein schon die „Einheit des Krankheitsbildes“ bewiesen, gleichgültig, ob wir 
schon oder noch nicht ihre Zusammenhänge und ihre pathologische Anatomie ge¬ 
nügend kennen. Die Resultate der schönen Beobachtungen Bernhardts und 
Simons’ lassen jedoch auch andere Schlüsse zu als die, welche die Autoren 
daraus ziehen; daher sei mir diesbezüglich noch ein Wort gestattet. 

Bernhardt konnte aus dem Nervenparenchym seines Falles von Ence¬ 
phalitis lethargica dieselben feinen Diplokokken züchten wie vor drei Jahren 
v.Wiesner (Streptococcus pleomorphus). Die Weiterzüchtung und Uber¬ 
impfung dieser Keime ergab eine Reinkultur des Pneumococcus lanceolatust 
Da nun schon v.Wiesner und nach ihm Bernhardt und Schmerl ähnliche 
Erreger aus der Gruppe der Diplostreptokokken (zu denen die Pneumokokken 
ebenfalls gehören) auch bei verschiedenen anderen Erkrankungen (auch bei 
hämorrhagischer Encephalitis) gefunden haben, so spricht Bernhardt diesem 
Erreger eine Spezifität für die Encephalitis lethargica ab. Dieser Schluß ist 
nicht zwingend. Die sogenannte Spezifität ist vielfach bloß ein relativer Begriff. 
Wenn auch recht verschiedene Bakterien eine Entzündung des Lungengewebes 
erzeugen können, gilt z. B. gerade der Pneumococcus doch im allgemeinen als 
spezifischer Erreger derselben, obschon er selbst hinwiederum häufig genug eine 
eitrige Meningitis erzeugen kann, deren spezifischer Erreger doch wieder der 
Meningococcus Weichselbaum ist. Wenn es also richtig sein mag, daß diese 
Diplostreptokokken auch andere Erkrankungen hervorrufen können (wie ich 
selbst dies 1918 in der Monographie „Die Encephalitis lethargica“ auf S. 32 
geschrieben habe), so scheint meiner Ansicht nach gerade die Untersuchung 
Bernhardts, der ebenfalls Diplostreptokokken gefunden hat (wie seinerzeit 
v.Wiesner und ebenso auch Marinesco), zu beweisen, daß die Fälle von 
Encephalitis lethargica stets durch Erreger aus der Gruppe dieser Diplo¬ 
streptokokken hervorgerufen werden, daß also in diesem Sinne recht wohl 
eine Spezifität der Erreger besteht. Ob diese Diplostreptokokken wirklich 
eine Abart des Pneumococcus sind, wird sich bei der derzeitigen Epidemie in 
Italien vielleicht eruieren lassen. 

Betreffs der pathologischen Anatomie habe ich stets auf die Ähnlichkeit 
Wer Bilder mit Poliomyelitis cerebri, Bornascher Krankheit usw. hingewiesen, 
einen absolut pathognomonischen Befund gibt es allerdings nicht, immerhin 
läßt sich aus dem Gesamtbild, und zwar dem so gut wie elektiven primären 
Ergriffensein der grauen Substanz (als deren einen charakteristischen Ausdruck 
— neben anderem — ich die Neurozytophagie auf fasse), den vaskulären Ver¬ 
änderungen (besonders im Grau) und der Höhenlokalisation hauptsächlich im 
flirnstainm, alles zusammengenommen die Diagnose meist ohne weiteres stellen. 
Diese Erfahrung stammt von Untersuchungen während der Epidemie her. 
Warum in einem sporadischen Fall mit demselben anatomischen Befund, bei 
dem in vivo das Bild durch epileptische Anfälle kompliziert war (Simons’ 
zweiter Fall), die Autoren eine „andere Art von Enzephalitis“ diagnostizieren 
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zu müssen glauben, verstehe ich nicht recht. Ist uns doch aus den zu den 
Zeiten einer Epidemie auftretenden Fällen bekannt, daß je nach der Lokalisation 
der Herde bei dieser Erkrankung die Symptome recht verschiedene sein können, 
daß sogar — vielleicht auch eine Folge verschiedener Lokalisation — die 
Schlafsucht ganz in den Hintergrund treten kann. Ebenso wissen wir, daß 
einzelne Fälle ein hämorrhagisches Bild haben (1. c., Fall XI, Fig. 16, Taf. IX). 

Zur Abgrenzung gegen die Grippe sei es mir, um Wiederholungen zu ver¬ 
meiden, gestattet, auf meine diesbezüglichen Auseinandersetzungen in Nr. 46 
der Münchener med. Wochenschr. 1919 zu verweisen. Bernhardt und Simone 
nehmen keinen Zusammenhang der Encephalitis lethargica mit der Grippe an, 
da das Grippevirus nach ihren Untersuchungen filtrierbar, das der Encephalitis 
lethargica nicht filtrierbar ist. Dieses Argument wäre als wichtiger Zusatz 
meinen damaligen Sätzen in der Münchener med. Wochenschrift zuzufügen. 


3. Erwiderung auf vorstehende Bemerkungen. 

Von Georg Bernhardt und Arthur Simons. 

Die zahlreichen Mitteilungen, die auf v. Economos höchst verdienstvollen 
Untersuchungen fußen und seither in der medizinischen Literatur des In- und 
Auslandes veröffentlicht sind, scheinen unsere Auffassung zu bestätigen, daß 
das Problem der Epidemiologie der Encephalitis lethargica und besonders das 
Verhältnis dieser Erkrankung zur Grippeenzephalitis keineswegs geklärt ist. 
Eine neue und klinisch besondere Infektionskrankheit wie z. B. Cholera oder 
Milzbrand mit „spezifischem“ Erreger und nur ihre eigentümliche anatomische 
Grundlage für die Lethargica anzunehmen, halten wir für nicht gerechtfertigt 
Wenn dagegen v. Economo die Encephalitis lethargica mit der Pneumonie 
vergleicht, bei der wir nicht nur Pneumococcus-, sondern auch Pest-, Friedländei- 
oder Influenzabazillus und zwar ebenfalls bei gehäuften Fällen finden, so stimmen 
wir durchaus mit ihm überein: die Pneumonie ist keine ‘„spezifische“ Infektions¬ 
krankheit. Ebenso wurden in den 90er Jahren bei Enzephalitis Influenza¬ 
bazillen gezüchtet, jetzt bei ähnlich verlaufenden Enzephalitiden Mikroorganismen 
aus der Gruppe der Diplostreptokokken, insbesondere Pneumokokken. 

Auch darin pflichten wir v. Economo bei, daß es anatomisch einen „absolut» 
pathognomonischen Befund nicht gibt“, wenn auch die Gesamtheit der entzünd¬ 
lichen Prozesse, vor allem die Lokalisation in unserem ersten Falle im Sinne 
v. Economos charakteristisch war. Jedoch dieselben entzündlichen Prozesse mit 
gleicher oder ähnlicher Lokalisation finden sich auch sonst bei Enzephalitiden 
anderer Ätiologie und ohne ausgesprochene Lethargie, so daß wir nicht zur An¬ 
nahme einer „besonderen“ Krankheit berechtigt sind. Überdies läßt v. Economo 
die Lokalisation der Herde und nach seiner Ansicht vielleicht alB Folge der¬ 
selben auch die Schlafsucht nicht mehr als entscheidend gelten. Rechnen wir die 
abortiven und sporadischen Fälle hinzu, so ist damit der Begriff der Encephalitis 
lethargica so weit gefaßt, daß er in dem der Enzephalitis überhaupt aufgeht 
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Von diesem Standpunkt aus ist es begreiflich, wenn v. Economo den von 
Simons beobachteten Fall (Fall 4, S.9 unserer Mitteilung in Nr. 22 dieses Central¬ 
blattes 1919) zur Lethargica rechnet. Wir haben diesen ätiologisch leider nicht 
untersuchten Fall, der anatomisch im tiefen Grau vor allem Neurozytophagie 
and nur ganz geringe entzündliche perivaskuläre Infiltration zeigte, klinisch 
mit sehr stark gehäuften epileptischen Krämpfen und flüchtigen Beiz- und 
Herdsymptomen verlief, als klinisch andere Enzephalitis bezeichnet. Denn 
unter solchen Umständen hatten wir keinen zureichenden Grund, diesen Fall 
als „sporadische“ Encephalitis „lethargica“ zu betrachten. 

In der Frage der Beziehung der Lethargica zur Grippeenzephalitis möchten 
wir bei unserer Auffassung bleiben. Solange das Grippevirus, über dessen Filtrier¬ 
barkeit wir keine eigenen Versuche unternommen haben, nicht bekannt ist, 
scheinen uns auch die merkwürdigen Beziehungen gehäuft auftretender Enze¬ 
phalitis zur Grippe ungeklärt. 


Zur Sammlung der Kräfte. II.: 

4. Nervenabteilungen an den öffentlichen Irrenanstalten. 

Von Sanit&terat Dr. Brati (Dalldorf). \ 

Die Vorschläge zur Ausgestaltung unserer Fürsorge für Geistes- und Nerven 
kranke, welche in letzter Zeit gemacht sind, enthalten gewiß schätzenswerte 
Anregungen. Manche aber scheinen mir Uber das Ziel hinaus zu schießen, so daß 
ich die Hoffnung hege, daß die für den Mai d. J. anstehenden Beratungen des 
Deutschen Vereins für Psychiatrie unter den Neugestaltungsplänen eine sorgsame 
Sichtung vornehmen werden. 

Bei dieser Sachlage entschließe ich mich nur aus dringlichen Gründen dazu, 
noch einen Vorschlag in die Erörterung zu werfen, nämlich den, an die öffent¬ 
lichen Irrenanstalten offene Nervenabteilungen zur Behandlung nervöser, nicht 
geisteskranker Personen anzugliedem. 

Dringlich ist diese Frage bekanntlich, weil zurzeit in den öffentlichen Irren¬ 
anstalten Plätze frei sind, die ausgenutzt werden sollten. Für das Heer der 
Nervösen können in so leichter und billiger Weise sonst keine Behandlungsstätten 
geschaffen werden. Daß für die gesamte Ausbildung der Irrenärzte damit ein 
großer Fortschritt erreicht wird, der wieder den Kranken zugute kommt, bedarf 
keiner näheren Ausführung und ist an den Universitätskliniken und manchen 
Privatanstalten längst erprobt. 

Noch wichtiger für die Allgemeinheit aber scheint mir der Umstand, daß 
durch die Verbindung mit Nervenabteilungen auf die einfachste und durch¬ 
greifendste Art die Irrenanstalten von dem Makel befreit werden, der zurzeit 
in der öffentlichen Meinung ihnen anhaftet und unter dem unsere Kranken 
und deren Angehörige am meisten leiden. Kommt nach der von mir vor¬ 
geschlagenen Verbindung von Nerven- und Irrenanstalt ein Kranker in die Heil- 
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stätte, so ist er nicht mehr als Geisteskranker gezeichnet, der hinter Gittern 
verschlossen wird. Ebensowenig wie jetzt ein Aufenthalt in der Universitäts- 
nervenklinik, besagt dann in Zukunft ein solcher in der städtischen oder 
Provinzialanstalt etwas ttber die Natur des Leidens, ob ausgesprochene Geistes¬ 
krankheit, ob Epilepsie, Hysterie, Alkoholismus oder Neurasthenie Vorgelegen hat 

Bekanntlich schafft ja auch in Wirklichkeit die Natur alle möglichen Über¬ 
gänge zwischen Geistes- und Nervenkrankheit, und dieselbe Person kann, etwa 
einige Tage nach einem hysterischen Anfall, als geisteskrank, die übrige Zeit 
aber nur als nervenkrank zu bezeichnen sein. 

Die Einrichtung der Nervenabteilungen an den öffentlichen Irrenanstalten 
hätte endlich den Vorteil, daß die künftige Irrengesetzgebung förmlich auf die 
offenen Abteilungen Bezug nehmen könnte, so wie es die preußischen Bestim¬ 
mungen für die Privatirrenanstalten schon getan haben. Schon jetzt bringt die 
moderne Irrenanstalt den von Melancholie Genesenden oder den gebesserten 
Alkoholisten, der in der Anstalt bereits ein fleißiger Arbeiter geworden ist, aber 
außerhalb der ärztlich überwachten Enthaltsamkeit noch keine Gewähr gegen 
Rückfälle bietet, gern auf die fast überall schon vorhandenen offenen Abteilungen 
(Koloniehäuser u. dgl.). Aber der geistesklare Kranke fühlt sich, da diese Häuser 
nach den gesetzlichen Bestimmungen unter die Irrenanstalt fallen und zumeist 
auch ausgesprochene Geisteskranke, wenn auch harmloser Art, beherbergen, 
jetzt auch auf der Kolonie noch „interniert“. Zwar wird man nicht jeden im 
Dämmerzustand gemeingefährlich gewesenen Epileptiker, der geistesklar geworden, 
aber noch der Beobachtung auf Rückfälle bedarf und nun Uber seine Internierung 
Beschwerde führt, auf die offene Abteilung verweisen können, aus der er jeden 
Augenblick entweichen kann. Aber die Mehrzahl derartiger geistesklarer und 
ruhiger Kranken wird man auf der Nervenabteilung behandeln und so in vielen 
Fällen von der Entscheidung nach der Formel „geisteskrank oder geistesgesund“ 
frei kommen, welche die von der Natur geschaffene Vielfältigkeit der Erkrankungen 
nicht erschöpft und mit der Folgerung „zwangsweises Verbleiben in der Irren¬ 
anstalt oder Entlassung“ oft mit jeder der beiden Entscheidungen den Kranken 
Schaden bringt. 

Die Berliner Deputation für die städtische Irrenpflege hat bereits grund¬ 
sätzlich die Errichtung von Nervenheilstätten in den dazu geeigneten, getrennt 
liegenden und zurzeit leicht zu entleerenden Gebäuden der Anstalten Dalldorf 
und Herzberge gebilligt. — 

Der im Dezemberheft 1919 dieser Zeitschrift von mir gemachte Vorschlag, 
die Jahresversammlungen des Deutschen Vereins für Psychiatrie und der Ge¬ 
sellschaft deutscher Nervenärzte teilweise zusammenzulegen, hat noch keine 
sichere Aussicht auf Verwirklichung, gewinnt aber durch den hier entworfenen 
Plan eine neue Stütze. Beide Vorschläge sowie einige weitere, die ich den 
Fachgenossen demnächst vorlegen möchte, erhalten ihre gemeinsame Begründung 
aus der Not der Zeit und aus jener Forderung des Tages, welche die Gesamt¬ 
bezeichnung dieser Pläne bestimmt hat: zur Sammlung der Kräfte. 
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XL Referate. 


Hirn (Lokalisation, Hemiplegie, Encephalitis). 

1) La Moehimioa del cervello, Cinque conferenze tenute agli istituti clinici di 
perfezionamento di Milano dal Dott. Giacomo Pighini. (Turin, Bosenberg 
u. Sellier, 1915. 162 S.) Bef.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Umfassende und gut geschriebene Arbeit über Form und physikalisch- 
chemische Zusammensetzung der Nervenelemcnte, normale und pathologische 
sowie Histochemie des Gehirns, Nervenenergie und physikalische Chemie des 
Protoplasmas, den Gasaustausch des Zentralnervensystems, und zum Schluß 
die physikalische Chemie des Gehirns in der Narkose und im Schlaf. Auch die 
allgemeine (tierische und pflanzliche) Zellenchemie nimmt einen breiten Baum 
ein. Aus dem Inhalt können nur die eigenen Forschungsergebnisse des Verf.’s 
wiedergegeben werden: 

1. Behandelt man den Extrakt von kortikaler Nerve nsubstanz mitAlkohol 
oder Sublimat, so erhält man Niederschläge in körnigen Klumpen; wehret man 
aber nach Cajal S’Iber nitrat oder nach Donaggio Pyridin, Molybdat usw. an, 
so erhält man einen Niederschlag von netzförmig- verschlungenen Fäden, die sich 
in dem Extrakt keines anderen Gewebes oder Organes als nur in der kortikalen 
Nerwensubstanz finden. (1908.) 

2. 12 Paralytikergehirne (zum Teil in Gemeinschaft mit Carbo ne unter¬ 
sucht) zeigten: größeren Wassergehalt, weniger Trockensubstanz; Verminderung 
der Lipoidsubstanzen auf % (anstatt %) der gesamten Trockensubstanz, dagegen 
Vermehrung der Proteine auf 40 bis 50% (anstatt 31%); Vorwiegen des 
Cholesterins (weiße Hirnsubstanz! 20 bis 30% anstatt 17%), starke Verminde¬ 
rung des Leukopoliins (graue Substanz!), des Cephalins und der übrigen nicht 
gesättigten Phosphatide. (Biochem. Zeitschi. 1912 u. 1914.) 

3. Im Gegensatz zu Bosell fand Verf., daß die graue Substanz des Gehirns 
und des Bückenmarks mit einer Flüssigkeit durch tränkt ist, die eine zur Syn¬ 
these des Indophenols befähigte Oxydase enthält (eine Indophenoloxydase), und 
daß diese Oxydase Bich auch in der Zerebrospinalflüssigkeit und in der Tela 
arachnoidea vorfindet. (Biochem. Zeitschr. 1912.) 

• 2) Kompendium der topischen Gehirn- und Bückenmarksdiagnostik, von Robert 
Bing. (4. Aufl. Berlin-Wien, Urban u. Schwanzenbevg, 1919. 235 S.) 
Bef.: Kutt Mendel. 

Kurze Zeit nach der 3. Auflage (besprochen in diesem Centr.-1917, S. 726, 
Beferat 1) erscheint — unverändert — bereits die 4. Auflage des zuverlässigen 
topisch-diagnostischen Kompendiums, das uns in manch schwierigem Falle ein 
nützlicher Batgeber war. 

3) Beitrag zur Entwicklungsgeschichte des Balkens, von J. M. de Villaverde. 
(Schweizer Archiv für Neurol. u. Psych. IV. 1919. H. 1 u. 2.) Bef.: Kurt 
Mendel. 

Untersuchungen an Föten und Embryonen sowie Säuglingen, welche über 
die Entwicklung des Balkens und über die Markscheidenentwicklung in dem¬ 
selben Aufschluß geben. Zum Beferat ungeeignet. Näheres s. im Original. 

4) Über den Ursprung und Verlauf der basalen Züge des unteren Längsbündels, 
von Niessl von Mayendorf. (Archiv f. Psychiatrie. LXI. H. 2. 1919.) 
Bef.: G. Ilberg. 

Der Hauptstrom des unteren Längsbündels zieht als Projektionssystem aus 
Kerngruppen des Sehhügels in die Binde des Hinterhauptlappens. Die Wege 
der in den untersten Fasernlagen gelagerten Büudel haben bisher die strittigste 
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Auslegung erfahren. Verf. studierte diese Bündel in einem Fall, bei welchem 
die parieto-occipitale Markwand zum größten Teil aufgelöst war, und zwar mit 
Hilfe einer besonderen Schnittrichtung, und fand, daß der basale Zug des Faaci- 
culus longitudinalis inferior aus dem Spornteil des äußeren Kniehöckers hervor¬ 
geht und daß hier Austritt in kompakter Bundeiform erfolgt. Eine Verbindung 
des basalen Bündels mit dem vorderen Schläfenlappen besteht nicht. Dagegen 
ist das Bündel bis in die Binde der Unterlippe der Fissura calcarina zu verfolgen. 

5) Di« proximale zerebrale Armlahmnng, von Albert Knapp. (Monatsschr. f. 

Psych. u. Neurol. XLVII. 1920. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall I: Infolge von Zirkulationsstörungen im Qehirn, wahrscheinlich einer 
Encephalomalacie, stellte sich nach vorübergehenden Jacksonschen Anfällen eine 
brachiokrurale Monoplegie ein, mit anfänglicher kurzdauernder Schädigung der 
Gesichtsinnervation. Die Lähmung des linken Armes und Beines war längere Zeit 
eine schlaffe und mit Sensibilitätsstörungen besonders der Lageempfindung und 
Berührungsempfindung, vorübergehend auch der Schmerzempfindung, verbunden. 
Nachdem zunächst die Lageempfindungsstörungen in den Fingergelenken fast völlig 
verschwunden waren, während sie in den großen Armgelenken noch hochgradig 
blieben bildete sich eine proximale Armlähmung aus, besonders im Schulter- und 
Ellbogehgelenk, während die Fingerbewegungen und die Bewegungen im Handgelenk 
ganz unbeeinträchtigt waren. Die Paresen am Bein waren gleichfalls sehr schwer. 
Am Bein und an den gelähmten Armabschnitten entwickelte sich zum Schluß der 
Prädilektionstypus. 

Fall II: Durch Schädelpunktion und durch eine Himpunktion nach operativ 
eröffnetem Schädel wurde eine apoplektische Zyste im Mark der linken Zentral¬ 
windungen unmittelbar unter der unveränderten Hirnrinde festgestellt, die nach 
mehreren apoplektischen Insulten mit Jacksonschen Anfällen zurückgeblieben war. 
Während bei der Hemiplegie anfangs der Fazialis besonders betroffen und unter den 
gelähmten Muskeln des Armes die Fingermuskeln am meisten geschwächt und das 
Bein nur leicht gelähmt war, änderte sich der Lähmungstypus nach der Punktion 
der Zyste in der Weise, daß das Gesicht fast unbeschädigt, die Finger von annähernd 
normaler Funktion, die Massenbewegungen im Ellenbogen- und noch mehr im Schulter¬ 
gelenk hochgradig beeinträchtigt und die Lähmungserscheinungen am Bein nur wenig 
ausgesprochen waren. Am Bein und an den gelähmten Armabschnitten war der 
Prädilektionstypus vorhanden. Die Sensibilität war, abgesehen von geringen Lokali¬ 
sationsstörungen im rechten Arm und zeitweiligen Parästhesien im linken Fuß, normal. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von proximalem Armlähmungs¬ 
typus handelt es sich um Tumoren, und zwar unter 20 Fällen 11 Tumoren, 
7.Erweichungen oder Blutungen (darunter die beiden obigen Fälle) und 2 Traumen. 
Der Krankheitsprozeß saß immer in oder auf der Gehirnrinde, nur in Fall II 
des Verf.’s unmittelbar unter der Binde. Meist bestehen Jacksonsche Anfälle 
und Sensibilitätsstörungen, in Fall I des Verf.’s besonders hochgradige Störung 
der Lageempfindung. Die Fingerbewegungen sind trotz der erheblichen Lähmung 
in der Schulter völlig frei oder nur verhältnismäßig leicht paretisch. Meist ist 
die proximale Armlähmung im Schultergelenk am stärksten, das Bein ist mit¬ 
gelähmt; die Foci für die großen proximalen Gelenke der beiden Extremitäten 
liegen unmittelbar beieinander, daher in einem Falle Oppenheims durch den¬ 
selben Tumor eine proximale Lähmung des Armes und Beines. 

Eine proximale Armlähmung ist dann zu erwarten, wenn der Krankheitsherd 
an der Naht zwischen den oberste Foci der Armregion und den untersten Foci 
des Beinzentrums sitzt (höchste vordere Zentralwindungsregion), und zwar auf 
oder in oder dicht unter der Hirnrinde. Nur in den beiden Fällen des Verf.’s 
reichte der Prozeß bis zur Grenze des Arm- und Fazialiszentrums hinab (Gesicht 
miter griffen). 

In der Mehrzahl der Fälle war in den' proximalen Armabschnitten der Prä¬ 
dilektionstypus nicht zu verkennen. 

8) Central atrophy, by J. H. W. Bhein. (Journ. of nerv, and ment, disease. 
XLVI. 1917. S. 251.) Bef.: W. Misch. 
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1. Bilaterale Läsion des Centrum ovale, mit Degeneration der Pyramiden bahn 
und Veränderungen im Vorderhorn der Zervikalrcgion. — 2. und 3. Spezifische En¬ 
cephalitis und Meningitis. — 4. Erweichungsherd in den Basalgangiien mit Ver¬ 
änderungen im Vorderhorn der Zervikalregion. — 5. Herd im linken Sehzentrum mit 
Veränderungen der Linsenkerne. — 6. Läsion des linken Linsenkcins, Encephalitis 
des linken Okzipitallappens, Hc v d im rechten Thalamus opticus und in der Capsula 
interna. — 7. Zerstörungen in beiden Thalami optici, der Capsula interna, den Linsen- 
kemen und im Carrefour sen itif mit Degenerationen in den Vorderhörnern. 

Es kann also Muskelatrophie bedingt sein sowohl durch Läsion der Basal - 
ganglien wie der Rindenregionen. Aus weiteren statistischen Ergebnissen an 
38 anderweitig beobachteten Hemiplegien wird geschlossen, daß kortikale Lä¬ 
sionen zu Atrophien in den gelähmten Muskeln führen können, ohne daß Rücken- 
marksläsionen hinzuzutreten brauchen. Allerdings können in einer Anzahl von 
Fällen Veränderungen in den Vorderhornzellen hinzukommen, die als sekundäre 
zu betrachten sind. In manchen Fällen von Hemiplegie sind die Atrophien gering, 
auch wenn die Lähmungserscheinungen bedeutend sind. Offenbar spielen neu¬ 
xitische Prozesse eine Rolle bei der Entstehung der bei zentralen Läsionen auf- 
tretenden trophischen Muskelveränderungen, während Inaktivität von geringerer 
Bedeutung ist; häufig kommen atrophische Gelenkveränderungen hinzu. Die 
zentralen Muskelatrophien sind so häufig, daß man ihr Vorhandensein als die 
Regel und ihr Fehlen als ungewöhnlich bezeichnen muß. Am häufigsten und 
stärksten ist die Schultermuskulatur, besonders der hintere Teil des Deltoideus, 
betroffen; auch Ober- und Vorderarmmuskeln sind in der Regel, die kleinen 
Handmuskeln fast immer befallen, während die Beinmuskulatur die Atrophien in 
weit geringerem G/ade aufweist. 

7) Zur Organisation der sensiblen Rindenzentren, von E. Popper. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. LI. 1919. H. 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer 44jähr. Patientin, die im Anschluß an eine Geburt im 20. Lebens¬ 
jahre einen linksseitigen Schlaganfall erlitten hatte und bei der offenbar ein alter 
Erweichungsherd, der die rechtshirnigen motorischen Zentren alteriert hatte, bestand, 
traten wiederholt, wenn auch durchaus unregelmäßig und oft in großen Intervallen, 
Krampfanfälle auf, die, mit oder ohne Bewußtseins Verlust, vor allem die linke Körper¬ 
hälfte befielen. Im Beginn solcher offenbar rindcnepileptischer Anfälle, viel öfter 
aber auch ohne anschließenden Krampfanfall, kam es zu einem eigentümlichen, von 
der Kranken als „Wieseln“ bezcichnetcn Gefühl in den vier ulnaren Fingerkuppen 
der linken Hand, das mehrere Minuten anhielt; darauf veränderte das Gefühl seinen 
Charakter, cs wurde in gewisser Hinsicht schmerzhaft und umfaßte nun zugleich 
nicht nur die Fingerspitzen, sondern erstreckte sich gleichmäßig über die ganze Hand 
und den Unterarm, stieg event. auch noch höher hinauf. 

Es handelte sich hier also wohl um einen sensiblen Jackson. Verf. diskutiert 
nun die Frage, ob der Unterschied des bei den sensiblen A ifällen hervortretenden 
Reizcharakters nur quantitativer Natur sei oder ob eine Änderung der Reiz¬ 
qualität vorliege, und kommt zu der Annahme, daß die besondere Lokalisation 
der den Fingerkuppen innewohnenden sensiblen Funktion aus der hervorragenden 
Dignität derselben für das Tasten verständlich erscheint, daß also, nebst einer 
Art von Lokalzeichen der zugehörigen Rindenstelle bei den sensiblen Anfällen, 
auch an eine an diese geknüpfte qualitative Sunderheit der Empfindungen zu 
denken ist, was die Spezifität der Fingerkuppenempfindung besonders erhärten 
wu~de. Die Auffassung der Fingerkuppensensibilität als funktionelle Einheit 
läßt diese nicht nur beim Akt des Tastens, sondern auch psychologisch als Re¬ 
präsentanz des Getastes erscheinen, da ja in der Vorstellung des Tastens die 
Rngerspitzen unbedingt eine besondere führende Rolle spielen. 

8) Über kortikale Sensibilitätsstörangen, besonders am Kopfe, von K. Gold- 

stein und Frieda Reichmann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 
1919. H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch, 

xxxi r. 15 
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Unter 94 Fallen von kortikalen Sensibilitätsstörungen fand eich nur in 
4 Fällen der Kopf nicht mitbeteiligt. Die übrigen 90 Fälle lassen sich, bezüglich 
der Ausbreitung der Sensibilitätsstörurgen am Kopfe, in drei Gruppen einteilen: 

1. Störungen von mehr oder weniger vollständig halbseitiger Anordnung (unter 
entsprechender Mitbeteiligung des Körpers); 2. Störungen von segmentalem 
Charakter; 3. andere umschriebene Störungen. Bei dem ersten Typ der halb¬ 
seitigen Störungen beteiligt sich der Kopf nach Intensität und Begrenzung in einer 
dem Run pf analogen Weise an den hemiplegiEclien Sensibilitätsstörungen; dabei 
kann die Störung genau bis zur Mittellinie gehen, sie kann aber auch die medialsten 
Partien freilassen oder auf eine schmale mediane Zone jenseits der Mittellinie 
übergreifen. Bei dem zweiten Typus der segmentalen Anordnung sind zu unter¬ 
scheiden: Fälle, in denen die Störung vorwiegend oder ausschließlich die lateralen 
Partien des Gesichts betrifft und unter Miteinbeziehung des Ohres auf das Hinter¬ 
haupt übergreift; und Fälle, bei denen vorwiegend die mittleren Partien des 
Gesichts und des Vorderhaupts unter Frei bleiben der Ohrenpartie und des Hinter¬ 
haupts betroffen sind. In den ersteren Fällen handelt es sich um Störungen der 
zervikal innervierten, in den letzten Fällen um solche der vom Trigeminus und ven 
seinen Ästen innervierten Gebiete; die Sensibilitätsstörungen sind also nach dem 
radikulären Versorgungsgebiet angeordnet. Unter diesen Fällen finden sich solche, 
bei denen das Stirngebiet isoliert geschädigt odei verschont geblieben ist; auch 
diese sind zu den segmentalen Störungen zu rechnen. Von anderen umschriebenen 
Sensibilitätsstörungen sind zunächst 10 Fälle von stärkstem Betroffensein des 
Mundwinkelgebietes hervorzuheben, bei denen sich in der Hälfte der Fälle Sensi¬ 
bilitätsstörungen im Daumen- bzw. radialen Hand- oder Axmgebiet hinzugesellten, 
woraus geschlossen wird, daß Mundwinkel und Daumen eine benachbarte Rinden- 
Vertretung im unteren Teil der hinteren Zentral Windung haben. Von ganz be¬ 
sonderem Interesse erscheinen Fälle, bei denen auch umschriebene Partien der 
unteren Extremitäten mitbetroffen sind, wie z. B. gleichzeitig ulnare und pero* 
neale Gebiete; zur Erklärung hierfüi wird eine kortikale Zusammenfassung der 
Sensibilität nach Funktionszusammenhängen und zwar auf phylogenetischer 
Basis angenommen. Zur Erklärung von Fällen mit doppelseitig gestörter Mund¬ 
sensibilität nach linksseitiger Scheitelverletzung wird angenommen, daß eine 
Schädigung nur der linken Hemisphäre vorliegt, der eine überwertige Rolle für die 
Leistungen beider Körperhälften zukommt; auch hierdurch würde ein Beleg für 
das Bestehen eines funktionellen Anordnungstypus der Sensibilität in der Hirn¬ 
rinde gegeben sein. 

9) über kortikale Augenabweichungen and Nystagmus sowie über das motorische 

Rindenfeld für die Angen* and Halswender, von M. Bartels. (Klin. Monatsbl. 

f. Augenheilhunde. LXII. Juni.) Ref.: F. Mendel. 

Um aus den veröffentlichten Beobachtungen das Gesamtergebnis zu ziehen, 
betrachtet Verf. nacheinander folgende Fragen: 

1. Das motorische Rindenfeld für die Augenabweichung, Für die Augen¬ 
ablenkung in den Fällen des Verf .’s kommt als Hirnpartie allein in Betracht, 
ganz allgemein ausgedrückt, die Gegend vor dem mittleren Teil der Zential- 
windungen und zwar höchstwahrscheinlich die mittlere Stirnwindung. 

2. Die Form der Augenabweichungen. In allen Fällen der vom Verf. be¬ 
schriebenen Augenablerkurg, seien sie spastischer oder paralytischer Natur, 
waren die Augen nicht rein seitlich, sondern etwas nach oben abgewandt. Es 
muß wohl darauf beiuhen, daß das Zentrum für diese Bewegung das kräftigste 
ist, das alle eventuell sonst rech existierenden Richtungszentren überwiegt. 

3. Nystagmus bei Großhirnverletzurg. Es wird eröitert 1. der reine korti¬ 
kale Nystagmus bei Entstehen oder Abklingen eines Seitenwenderkrampfes in- 
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folge direkter Reizung des motorischen Rindenfeldei*; 2. der Rindenfixations- 
nyatagmus a) bei kortikaler Reizung, b) bei Lähmung der Seitenwender und 
3. der Einfluß der Veränderung des Großhirntonus der Augenmuskeln auf den 
labyrinthären Nystagmus. 

10) Lesions of the frontal lobe simulating cerebellar involvement. Differential 
diagnosis, by A. Gordon. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLVI. 1917. 
Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 4 Fälle verschiedener Läsionen des Frontallappens mitgeteilt, die 
eine Kleinhirnerkrankung vortäuschten: 1. Zyste im rechten Stirnlappen, 2. Rund- 
«llensarkom des linken Stirnhirns, 3. abgekapselter Abszess des rechten Stirn - 
lappens, 4. multiple Hämorrhagien des rechten Stirnhirns. Die Erscheinungen, 
die eine Kleinhirnerkrankung vermuten ließen, waren folgende: Im ersten Falle: 
nach links fixierte Kopfhaltung, unsicherer Gang mit Neigung nach rechts zu 
fallen, Verlust des linken Patellarreflexes, Ataxie der linken Hand; im zweiten 
Pall: ataktischer Gang mit Neigung nach links zu gehen, Asynergie, Verlust von 
Knie- und Achillessehnenreflexen mit positivem Babinski, leichte Fazialisparese 
rechts, Hörschwäche rechts; im dritten Fall: Rückwärtshaltung des Kopfes mit 
Schwierigkeit ihn nach links zu wenden, Ataxie und ausgesprochene Dysmetrie 
des linken Arms, Verlust des linken Patellarreflexes mit positivem Babinski; im 
vierten Fall: Neigung nach links zu fallen, ataktischer Gang, Ataxie des rechten 
Armes, starke Herabsetzung des linken Patellarreflexes. 

In allen vier Fällen fanden sich also an ausgesprochenen Kleinhirnsymptomen: 
Ataxie in einer der Extremitäten, Dysmetrie (Hypo- oder Hypermetrie), Adiadochor 
bnese, ataktischer Gang mit Neigung nach der einen Seite zu fallen oder zu gehen, 
einseitige Veränderung der Sehnenreflexe. Dagegen waren typische psychische 
Symptome, die einen Stirnlappenprozeß vermuten ließen, meist nicht vorhanden; 
insbesondere wurde Witzelsucht nur in dem vierten Fall deutlich beobachtet. 
Als differentialdiagnostisch wichtig wird besonders hervorgehoben die Dissoziation 
der Lokalisationssymptome, d.h. ihre Verteilung auf beide Körperhälften, so daß 
eine Lokaldiagnose im Kleinhirn nicht möglich wäre, was für Stirnhirnerkrankung 
spricht. 

11) Der Zeigeversuch bei Stirnhirnläsionen, von Max Mann. (Beiträge zur Ana¬ 
tomie, Physiol., Pathol. und Therapie des Ohres, der Nase und des Halses. 
Xm. 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 19 Fällen (7 Fälle von Szäsz und Podmaniczky [d. Centr. 1917. 
Nr. 21]; 7 Fälle von Blohmke und Reichmann [s. d. Centr. 1919. S. 377, 
Referat 25]; 5 eigene Fälle des Verf/s) war 7 mal — also in etwas mehr als 1 / 8 der 
Palle — spontanes Vorbeizeigen festzustellen (in 3 von den 5 Fällen des Verf/s). 
Von diesen 7 Fällen zeigten in beiden Armen vorbei 3; mit einem Arm nach 
innen zeigten 2 Fälle vorbei; desgleichen 2 Fälle mit einem Arm nach außen. 
Bei den Fällen mit Vorbeizeigen in beiden Armen müssen beide Stirnhirnhälften 
durch das Trauma geschädigt worden sein. Für die anderen Fälle muß man Aus¬ 
wärts- und Einwärtszentren wie im Kleinhirn (Bäräny) auch im Stirnhirn an¬ 
nehmen. In einem Falle des Verf.’s wurde auf der homolateralen Seite vorbei¬ 
gezeigt. Am konstantesten tritt das Vorbeizeigen bei Abkühlung des nur mit 
Haut bedeckten Stirnhirns auf; Verf. fand es in 6 Fällen 4 mal, und zwar nur 
in der zum Herd kontralateralen Seite. Die Beobachtungen des Verf/s sprechen 
durchaus für die Möglichkeit einer zerebralen Auslösung von Zeigereaktionen 
(insbesondere vom Stirnhirn aus). 

12) Über die optisch-räumlichen Störungen, von Maria Roderfcid. (Inaug.- 
Dissert. Würzburg 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Patientin, deren Krankengeschichte ausführlich mitgeteilt wird, wurde 
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bewußtlos in di© Klinik eingeliefert und bot nach anfänglichen sensorisch-aphasischen 
Störungen im wesentlichen folgende Krankheitseischeinungen: 1. eine starke Merk¬ 
fähigkeitsschwäche; 2. Gedächtnisdefekte in bezug auf frühere Erinnerungen, ins¬ 
besondere 3. eine besonder große Gedächtnis schwäche für Eigennamen bzw. einen 
Verlust derselben. Auch die Namen einzelner Personen in der Klinik, mit denen 
die Patientin jahrelang täglich zusammenkam, hat sic sich nicht merken können, 
auch wurde ein einmal gemachter Fehler in dieser Beziehung immer wieder gemacht; 
4. den Verlust räumlicher Erinnerungen und Vorstellungen sowie überhaupt eine 
starke Schwäche auf optisch räumlichem Gebiete, eine Bevorzugung von längeren 
Redewendungen (sonst keine aphasischen Störungen); 5. eine. Unsicherheit der Wirk¬ 
lichkeit gegenüber, u. zw. nicht nur auf dem Gebiete des Gesichtssinnes, sondern 
auch auf dem des Geruchs- und Geschmackssinnes. Verf. glaubt, einen Herd im 
linken „Scheitelsehhirn“ annehmen zu sollen oder aber diffuse Veränderungen en- 
zephalitischcr Natur in einem oder beiden Hinierhauptlappen. 

18) Contribntion ä la localisation de la störtoagnosie, par Robert Bing et Leonard 

Schwartz. (Schweizer Archiv f. Neurol. u. Psych. IV. 1919. H. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht zunächst auf die Seltenheit der Fälle mit reiner taktiler Agnosie 
aufmerksam. Bei ihnen sind die Sensibilitätsstörungen so geringgradig, daß sie 
allein nicht die Unmöglichkeit erklären, die Natur eines Gegenstandes mittels 
Palpation zu identifizieren. Jede wahre Stereoagnosie deutet auf eine kortikale 
Läsion, und zwar sitzt der Herd im mittleren Drittel des Gyrus parietalis 
ascendens oder im Gyxus supramarginalis. In einem mitgetcilten Fall von zur 
Sektion gekommenen Hirnabszeß, welcher im Leben typische Astereoagnosie bot, 
wurde der Gyrus supramarginalis völlig intakt befunden, während der 
Abszeß nach vorn in Höhe der postzentralen Windung, nach hinten unter der 
Rinde des Lobus parietalis saß; die Oberfläche des Gyrus praecentralis war in¬ 
takt, diejenige der Parietalis ascendens zeigte deutliche Veränderungen in der 
Umgebung dei Perforation des Abszesses; dei Lobus parietalis inferior war nur 
ganz leicht alteriert. 

14) Über die klinischen Formen der Tastblindheit, von Niessl von Mayendorf. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. L. 1919. S. 82.) Ref.: W. Misch. 

Die zentralen Störungen des Tastsinns sind als perzeptive und assoziative zu 
unterscheiden. Die erste Form ist klinisch durch Ausfallserscheinungen des 
kutanen Lokalisationsvermögens oder des Muskelsinns, die letzteren durch das 
Fehlen dieser Ausfallserscheinungen gekennzeichnet. Die perzeptive Tastblind¬ 
heit ist ein Ausfallssymptom bei Läsionen des Handzentrums in der vorderen 
und hinteren Zentralwindung. Die assoziative Form ist in der Regel eine Be- 
gleitserscheinung der Seelenblindheit und eine Folge von Zerstörungen in den 
Hinterhauptslappen. 

15) Über Störungen der Zeitschätzung, von M. Rosenberg. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. LI. 1919. H. 2 u. 3.) Ref.: W. Misch. 

Der hier mitgeteilte Fall einer paranoiden Psychose gehört zu jener besonders 
seltenen Form der Zeitschätzungestörungen, bei der eine dauernde subjektive Ver¬ 
kürzung der Zeit nicht nur im großen den gesamten der Psychose angehörenden Zeit¬ 
raum betrifft, sondern sich auch auf alle einzelnen in diesen Zeitraum fallenden kleineren 
Gesamterlebnisse erstreckt, die also sämtlich verkürzt sind, ohne daß ihr Zusammen¬ 
hang mit dem Ganzen verloren geht. Die experimcntalpsychologische Untersuchung 
des Falles ergab, daß mit größter Wahrachein ichkeit Störungen in der unmittelbaren 
Auffassung kleiner Zeiträume nicht Vorlagen. Vielmehr ergab die weitere Analyse 
des Falles, daß ein bedeutender Mangel an Aufmerksamkeit bei der Patientin vorlag; 
cs bestand eine Fesselung der Aufmerksamkeit durch einzelne, aus dem Gesamt¬ 
erlebnis herausdrängende Einzelheiten, so daß dann bei der vorgenommenen Schätzung 
diese durch* eine Art von Schisis vorgedrängten Teile an Stelle des zu schätzende* 
Dauererlebnisses geschoben wurden. Infolge der gestörten Aufmerksamkeit war 
auch die Beachtung der einzelnen Teilorlebnisse und auch der zeitlichen Verhältnisse 
eine verschiedene. Ein ziemlicher Grad von Urteilsschwäche machte das Zustande« 
kommen einer logischen Korrektur unmöglich. Um die zeitliche Schätzung möglich 
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au machen, wäre ein besseres Auftauchen der Eiinnerungen notwendig gewesen, und 
ee konnte unter den vorhandenen Bedingungen leicht dazu kommen, daß die Patientin 
gelegent ich einen vorgeschobenen Teil an Stelle seiner Dauer beurteilte. Es lag 
alsoJndem Ealleeine Schädigung der Erinnerungsbilder (d. h. Erinnerungsbeziehungen) 
durch etwas vor, das dem Vorgänge der Schisis und nicht eigentlich dem der 
Amnesie entsprach. 

16) Über zerebrale Blasenstörungen, von Fritz Brüning. (Archiv f. klin. Oliir. 

CXIII. 1920. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtung an zwei Hirnverletzten. Sie bekräftigen die Tatsache, daß 
alle klinischen Beobachtungen, die eine Schädigung des kortikalen Blasen¬ 
zentrums vermuten lassen, Fälle von Harnverhaltungen, daß dagegen Schä¬ 
digungen des Zentrums im Thalamus Fälle von unwillkürlichem Harnabgang 
betreffen. Die zerebralen Blasenstörungen, insbesondere die kortikalen, sind 
nur vorübergehender Natur, sie dauern meist nur 8—14 Tage an. Das Zentrum 
der anderen Seite tritt sehr bald vikariierend ein, bei doppelseitiger Zerstörung 
aber haben benachbarte Hirnteile gelernt die Funktion zu übernehmen. Das 
kortikale Blasenzcntrum liegt beiderseitig in nächster Nähe des Beinzentrums auf 
der Scheitelhöhe im Bereiche der vorderen Zentralwindung. Dieses Zentrum 
beherrscht durch den freien Willen über die Bahn des Neivus pudendus den 
quergestreiften Spbincter externus, es kann auch willkürlich auf den Sphincter 
internus und Detrusor vesicae einwirken. Ferner gibt es ein ebenfalls beiderseitiges, 
subkortikales Blasenzentrum, und zwar am Boden des 3. Ventiikels im Thalamus. 
Dasselbe ist dem Willen nicht unterworfen, es reguliert den Tonus im nervösen 
Blasensystem und löst auch die auf Affektreize erfolgenden Blasenbewegungen 
aus. Es ist ungewiß, ob, wie Czylharz und Marburg annchmen, noch ein 
drittes Zentrum im Corpus striatum vorhanden ist, dem diese Autoren die 
Regelung der nach Einleitung durch bewußte Empfindung automatisch ein¬ 
setzenden vollständigen Harnentleerung zuschreiben. Ein Zentrum für diese 
Funktion muß im Hirn vorhanden sein; es ist aber möglich, daß das Tlialamus- 
eentrum diese Funktion mit versorgt. Ganz unsicher sind unsere Kenntnisse 
über die Rolle des Kleinhirns bei der Blaseninnervation. Zerebrale Störungen 
am Schlußapparate des Afters sind bisher nicht bekannt geworden, trotzdem die 
willkürliche Beeinflussung des nervösen Blasenapparates im engen Zusammen¬ 
hänge mit der gleichen Beeinflussung des nervösen System am unteren Mast¬ 
darmende steht. 

17) A comparative study of cases shöwing thalamic lesions at autopsy, by A. B. 

Evarts. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLV. 1917. Nr. 5.) Ref.: 
W. Misch. 

Aus dem Vergleich der klinischen und autoptischen Befunde bei 26 Fällen 
von Läsion der großen Stammganglien kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Thalamusläsionen treten häufiger in den späteren Lebensjahren auf und sind 
selten isoliert vorhanden. Das Vorhandensein einer sich teilweise zurückbildenden 
Hemiplegie ist kein spezifisches Zeichen für eine Thalamusveränderung. Da¬ 
gegen weisen sensible und motorische Störungen einer ganzen Körpeibälfte mit 
größerer Gewißheit auf eine Läsion des gekreuzten Thalamus hin. Wenn auch 
das Thalamussyndrom, falls es vorhanden ist, charakteristisch ist, so zeigt sein 
Fehlen doch nicht an, daß der Thalamus intakt ist. Hyperkinese ist nicht so 
konstant vorhanden, wie man erwartet, und kann häufig durch Arterioskleiose 
bedingt sein. Die charakteristischsten psychischen Symptome sind die Hyper¬ 
kinese und die emotionelle Übererregbarkeit. 

18) Krampfartige Drehbewegungen, Muskelrigor und Koordination«törungen 

nach Wiederbelebung eines Erhängten, von J. Gerstmann. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1919. Nr. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Erregungen zu. Dem Streifenhügel steht eine kräftig ableitende Bahn zum roten 
Kern und zum Rückenmark zur Verfügung. Choreatische und athetotische Be¬ 
wegungen — sie sind meist von Mit- und Ausdrucksbewegungen begleitet — sind 
zu erwarten bei Erkrankungen des Striatum selbst und bei Verletzungen der 
Bahnen und Schaltstellen, durch welche dem Linsen- und Schwanzkern zentri¬ 
petale Regulierungen zufließen (Bindearme und ihr Kleinhirnursprung, Nucleus 
dentatus, roter Kern, Sehhügel, striopetale Faserung aus dem Sehhügel) und 
zwar durch Unterbindung der zentripetalen Regulierungen der Automatismen 
auf dem Weg zum Linsen- und Schwanzkern und in demselben; es kommt so 
zu einer Ataxie der Automatismen. Verletzungen der motorischen Rinde oder 
der Pyramidenbahn bewirken keine choreatischen Bewegungen. Die Hemmung, 
deren Wegfall Veitstanzbewegungen ausbrechen läßt, geht vom Elleinhirn selbst 
aus. Das Kleinhirn hat koordinierende und den Tonus unterhaltende Funktion; 
seine Verletzung verursacht Ataxie und Hypotonie. Vom Kleinhirn gehen nicht 
nur Anregungen, Unterstützungen und Regulierungen, sondern auch Zügelung 
anderer Hirnteile aus; ohne Kleinhirncinfluß haben Mittelhirn, Zwischenhirn und 
Striatum, auch die Großhirnrinde gesteigerte Leistungen. Die im Nucleus den¬ 
tatus gesammelten und in den Bindearmen dahergehenden Erregungen sind 
efferente zentrifugale Ströme. Durch Verletzungen des Kleinhirns oder durch 
Herde im Bindearm, roten Kern bzw. Sehhügel können Funktionsstörungen im 
Striatum eintreten in Form von choreatisch-athetotischen Zuckungen, Mit¬ 
bewegungen und zwangswäßigen Ausdrucksbewegungen. Fallen regulierende 
afferente Zuflüsse infolge von Kleinhirn- oder Bindearmverletzungen aus, so ent 
steht in Ataxie übergehender Intentionstremor. Enthemmung vom Kleinhirn 
einfluß bewirkt das Ottern bei Paralysis agitans. Aufhebung des regulierenden 
uud tonisierenden Kleinhirneinflusses auf den roten Kern, der Statik und 
Muskeltonus beherrscht, verursacht Ataxie, Intentionstremor und Hypotonie. 
Auf dem Umweg über den Thalamus kommender Kleinhirneinfluß auf das 
Striatum, dessen Funktion ein automatisches Bewegungsspiel ist, wirkt nicht 
nur ordnend, sondern mehr noch hemmend; bei Wegfall des Kleinhirneinflusses 
entsteht ein gesteigertes, aber ungeordnetes Spiel von Mit- und Ausdrucks- 
bewegungen. Bei reinen Kleinhirnverletzungen ist choreatische Unruhe selten; 
bei bestimmten Verletzungen des Thalamus ist sie häufiger (Erkrankungen des 
mittleren Teils des ventralen Thalamuskerns, wo Bindearmstrahlung und rote 
Kernstrahlung in den Thalamus eintreten). Je näher der Herd dem Striatum, 
um so stärkere choreatische Erscheinungen: bei Kleinhirnverletzungen geringere 
und kürzere Zuckungen, bei Verletzungen des Thalamus oder des roten Kerns 
starke, bei Verletzungen des Bindearms mittlere. Handelt es sich um Erkrankung 
des Putamen bzw. des Schwanzkerns (kleinzellige Striatumteile), so treten 
choreatische und athetotische Bewegungen auf; diese sind vornehmlich als 
Regulations- und Enthemmungsstörungen an den Automatismen aufzufassen. 
Während Anton festgestellt hatte, daß Chorea infolge Hemmung des Linsen¬ 
kernes und subkortikale Akinese und Starre infolge Thalamusverletzung eintritt, 
vertritt Kleist die Ansicht, daß Chorea sich auch bei Thalamusverletzungen 
und Bewegungsausfall auch bei Linsenkernerkrankung einstellen kann. 

£1) Tonionsdystonie (Dystonia musculorum deformans, Tonionsspasmus), von 

Kurt Mendel. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVI. 1919. H. 8.) 

Selbstbericht. 

Monographische Bearbeitung des zuent von Schwalbe-Ziehen beob¬ 
achteten und dann (dieses Centr. 1911) von Oppenheim eingehend beschrie¬ 
benen Kra nkh eitshilde« Mitteilung der bisher veröffentlichten Fälle (aus den 
Jahren 1908 bis 1918) sowie zweier eigener Beobachtungen (im ganzen 33 Fälle). 
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In dem ersten der Fälle de^ Verf/s handelt es sich um einen 45 jährigen, jüdischen 
Philologen aus Deutschland; sein Leiden begann im 14. Lebensjahre, besteht also 
bereits 31 Jahre lang; der zweite Fall betiifft ein 6 Jahre altes, christliches 
Mädchen aus Deutschland. Im allgemeinen Teil weiden besprochen: Vorkommen 
und Ätiologie der Krankheit (meisten Fälle stammen aus Rußland bzw. Galizien, 
meist Individuen jüdischer Abstammung, Heredität scheint eine wesentliche 
Rolle nicht zu spielen, Beginn des Leidens in der Pubertätszeit); Symptomato¬ 
logie; Verlauf und Prognose, Differentialdiagnose (gegenüber Hysterie,'* Athdtose 
double, Chorea, Maladie des tics, juveniler Paralysis agitans, Myotonie, Pseudo¬ 
sklerose und Wilsonscher Krankheit); Pathogenese; Therapie, ln der Symptomato¬ 
logie wird das Intaktbleiben der Intelligenz besonders hervorgehoben; das 
Wesentlichste ist der eigentümliche Zustand der Muskulatur, der Wechsel von 
Hypo- und Hypertonie (bei Ausführung passiver Bewegungen anfangs deutliche 
Hypotonie, bei öfterer Wiederholung der Bewegung Hypertonie, Spasmen und 
klonisch-tonische Bewegungen, ein Verhalten, das an die Myotonie erinneit [nur 
ist die Zeitfolge umgekehrt]), dabei keine Spur von Parese, auch keinerlei Pyra¬ 
midenbahnsymptome. Charakteristisch sind ferner die eigentümlichen ziehend- 
drehenden Verzerrungen des Körpers, der Gang, die Lordose. Über eine etwaig 
vorkommende „dystonische“ elektrische Reaktion s. S. 328. Auf Grund von 
differentialdiagnostischen Erwägungen und mit Rücksicht auf die beobachteten 
Fälle ist man durchaus berechtigt, diese Gruppe von Fällen zu einer speziellen 
Krankheitsgruppe zusammenzuschließen und für sie einen Morbus sui generis 
mit besonderem Namen: Torsionsdystonie zu statuieren. Die Torsionsdystonie 
(Verf. schlägt diese Bezeichnung für das Leiden vor, weil sie den beiden charakte¬ 
ristischsten klinischen Merkmalen, den drehend-ziehenden (torquierenden) Körper¬ 
verzerrungen und dem Wechsel von Hypo- und Hypertonie am meisten Rechnung 
trägt) ist nicht eine Neurose, sondern ein organisches Leiden, beruhend auf 
degenerativen oder chronisch-entzündlichen Prozessen der Hirnsubstanz. Alles 
weist auf einen extrapyramidalen Herd hin, welcher bestimmte, den Muskel¬ 
tonus regulierende Systeme betroffen hat und daher in den Hirnstamm, und zwar 
wahrscheinlich in die Gegend des Streifenhügels und Linsenkerns, vielleicht aber 
auch in den Kleinhirn-Biudearm zu verlegen ist. Es bestehen daher enge Be¬ 
ziehungen zwischen der Torsionsdystonie einerseits und der Pfceudosklerose, 
Wilsonschen Krankheit, bilateralen Athetose und Paralysis agitans andererseits. 
22) Torsionsspasmus, ein Symptomenkomplex der mit Leberzirrhose verbundenen 
progressiven Lentikulärdegeneration (in besonderer Berücksichtigung des 

Leberbefundes), von Erich Schneider. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psych. LIII. 1920. H. 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Unter allen Störungen auf extrapyramidalem Gebiet, die in das Reich der 
Störungen von seiten des Linsenkerns fallen, gibt es eine Krankheit, die sich als 
Systemerkrankung darstellt, wo neben dem Linsenkern immer die Leber befallen 
ist. Klinisch weist diese Krankheit die Erscheinungen der Dystonia lenticularis 
nach Thomalla auf. Der Krankheitsprozeß im Gehirn kann verschieden große 
Ausdehnung haben. Er kann mitunter das Gebiet der Pyramidenbahnen streifen, 
wie etwa die innere Kapsel in dem einen Falle von Wilson; greift er auf das 
Stirnhirn über, dann können psychische Symptome auftreten, wie Alzheimer 
zeigte; je nach der Ausdehnung des Prozesses können die Erscheinungen aus 
dem Gebiete der Motilität sich differenzieren in das klinische Bild der Pseudo- 
sklerose, der Wilsonschen Erkrankung und des Torsionsspasmus. So eng und 
—scharf Umrissen, wie es Wilson zuerst auffaßte, ist also das Krankheitsbild nicht. 
Die Diagnose der Erkrankung intra vitam würde sich zusammensetzen aus dem 
Nachweis der Dystonia lenticularis und dem der Lebererkrankung; die Kom- 
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binatäon beider läßt dann mit Sicherheit das Bestehen dieser Systemerkrankung 
annehmen. Bisher kann man bei dieser Dystonia drei Formen unterscheiden: 
Eine Lewa ndowsky-Gruppe mit vorwiegend athetotischem Charakter, eine 
Westphal-Strümpell-Wilson-Gruppe mit Treir.or und eine Ziehen- 
Oppenheimsche Gruppe mit mehr torquieiendem Charakter der Bewegungs¬ 
störung. Für die Lebererkrankung gibt es einen spezifischen diagnostischen Hin¬ 
weis nicht; anatomisch-pathologisch präsentiert sie sich in einer eigenartigen 
Zirrhose der Leber; sie scheint schon in der Fötalzeit zur Ausheilung zu kommen, 
jedoch einen Defekt in der Leberfunktion herbeizuführen, durch den anscheinend 
Stoffw r echselstörungen hervorgerufen werden, die eine Schädigung des Linsen- 
kerns hervorrrufen. Die Ausdehnung des Prozesses im Gehirn ist verschieden, 
je nach der Ausdehnung variieren die Erscheinungen. Die Ätiologie der Er¬ 
krankung ist unklar, eine kongenitale Störung scheint nicht vorzuliegen, Lues 
war in allen Fällen ausgeschlossen. 

28) A report of three cases of chronic progressive lenticular degeneration, with 

mental deterioration, by J. J. Thomas. (Journ. of nerv, and ment, disease. 
XLV1. 1917. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Fälle dreier Geschwister mitgeteilt, die ein dem Bilde der 
Wilsonsehen Krankheit ähnliches und doch von ihm ziemlich verschiedenes Bild 
darboten, ohne daß die Abweichungen genügend Anhaltspunkte gaben, um eine 
getrennte Klassifikation zu rechtfertigen. 

Von sieben Kindern einer aus Italien stammenden Familie waren ein 10 und 
ein 8 1 /, Jahre alter Junge sowie ein 13jähr. Mädchen unter den gleichen Erscheinungen 
erkrankt. Bei dem ältesten Knaben begann das Leiden mit 4 Jahren, bei den beiden 
anderen mit 8 Jahren, ln allen Fällen begann die Erkrankung mit einem Tremor 
beim Gehen, der Gang wurde steif und unsicher, der eine Fuß wurde nachgeschleppt. 
Es bestanden Spasmen an den Beinen mit spastischen Reflexen und in zwei Fällen 
positivem Babinski. Einmal bestand Intentionstiemor der Hände. Die Sprache 
war etwas zögernd. Intellektuell waren alle um 4 bis 6 Jahre zurückgeblieben. Die 
übrigen vier Geschwister waren ganz gesund, mit Ausnahme eines lljähr; Bruders, 
der seit kurzem einen etwas steifen Gang auf wies. 

Diese Fälle ähnelten einerseits gewissen Fällen von multipler Sklerose, 
andrerseits ganz besonders den unter dem Namen Pseudosklerose beschriebenen 
Fällen . Trotz vieler Abweichungen besteht aber die größte Ähnlichkeit mit der 
Wilsonschen Krankheit, der sie auch zugerechnet werden. Mit dieser gemeinsam 
haben sie das familiäre Auftreten, den progressiven Charakter, frühzeitigen Be¬ 
ginn und die Verbindung von Tremor mit Muskelhjpertonie. Abweichend von 
der Wilsonschen Krankheit sind der mehr chronische Verlauf, die Unterschiede 
in der Art des Tremors, das Fehlen von Veränderungen in der Gesichts-, Schling- 
und Sprachmuskulatur und endlich die Beteiligung der Pyramidenbahnen. Diese 
Abweichungen werden, mangels einer Autopsie, damit erklärt, daß wahrschein¬ 
lich der zugrunde liegende Prozeß mehr degenerativer als destruktiver Natur 
and nicht scharf auf den Linsenkern begrenzt ist und daß wahrscheinlich auch 
keine Leberveränderungen bestehen. 

24) The anatomical Undings in a case of progressive lenticular degeneration, by 

J. A. F. Pfeiffer. . (Journ. of nerv, and ment, disease. XLV. 1917. Nr. 4.) 
Ref.: W. Misch. 

Fölgender pathologisch-anatomischer Befund wurde in einem Fall von 
Iinsenkerndegeneration am Gehirn erhoben: 

Schon makroskopisch war eine beträchtliche Degeneration in den Linsenkernen 
wahrnehmbar: besonders der linke war stark affiziert und der äußere Teil des Putamen 
war durch eine kleine Höhlung ersetzt. Der rechte Linsenkern war unregelmäßig 
geschrumpft und von kleinen Erweichungsherden durchsetzt; auch hier fand siob 
eine zystenähnliche Höhlung im äußeren hinteren Teil des Putamen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



284 


Mikroskopisch fanden sich in der Binde Veränderungen der Nervenzellen und 
des Gliagewebes; besonders stark waren die Veränderungen der Ganglienzellen in 
der Stiruregion, wo sie teils Schwellungen, teils Schrumpfung aufwiesen, und zwar 
besonders die kleinen und mittleren Pyramidenzcllen; geringere Veränderungen waren 
in der motorischen Region vorhanden. Entsprechend diesen Zellvcränderungen war 
das Gliagewebe nur wenig vermehrt; die Gliaveränderungen bestanden im wesent- 
liehen in Vergrößerung der Kerne und Vermehrung der Färbeintensität des Plasmas, 
ohne Faserabnormitäten. Schwerere degenerative Veränderungen fanden sich im 
Putamen, und zwar besonders im äußeren hinteren Teil: reichlicher Fettgehalt der 
Zellen, zum Teil völliges Verschwinden der Zellen; in der Neuroglia regressive und 
progressive Veränderungen mit reichlichen Mitosen, Riesenzellen und Fettkörnchen¬ 
zellen, dagegen keine Veränderungen der Gefäße. Die Capsula interna war intakt. 
Das Corpus Luysii war atrophisch, es bestanden reichliche Zellveränderungen im 
Nueleus ruber. Der Thalamus opticus war intakt. 

Die Leber wies eine unregeimäßige Zirrhose auf. 

Es geht also aus dieser Untersuchung hervor, daß bei der Wilsonschen 
Krankheit die pathologischen Prozesse, obwohl sie bestimmte Regionen besonders 
intensiv befallen, auch in anderen Gehirnpartien mehr oder weniger nachweisbar 
sind. Am stärksten waien die Basalganglien betroffen, und hier besonders das 
Putamen, dessen Gewebe zerstört und erweicht war, während die übrigen Teile 
des Linsenkerns und der Nucleus caudatus weniger schwer affiziert und die 
Rindenveränderungen sehr unbedeutend waren. Die pathologischen Verände¬ 
rungen bestanden in einer Degeneration der Nervenzellen mit kompensatorischer 
Hyperplasie und Proliferation der Neuroglia; Anzeichen von entzündlichen Ver¬ 
änderungen oder pathologischen Gefäßaffektionen bestanden nicht. 

26) The pathology o! the nervous System in a case of progressive lentieular tagen»- 

ration, by L. J. Pollock. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLVI. 1917. 
Nr. 6.) Bef.: W. Misch. 

Bei einem 20jähr. Lokomotivheizer begann die Erkrankung mit einem leichten 
Tremor der rechten Hand, der sich im Verlauf von 2 Jahren über alle Extremitäten 
außbreitete; die halbflektierten Hände zeigten schließlich ein an PiLcndrehbewegung 
erinnerndes Zittern. Der Gang war ein übertriebenes Stolzieicn wie bei einer mecha¬ 
nischen Puppe. Die linke Gesichtshälfte war ganz ausdruckslos. Es bestand all- 
gemeine Tonussteigerung der Muskeln. Die Reflexe verhielten sich täglich wechselnd. 
Die Sprache war nasal mit teilweise dysarthrischen Störungen. Pat. lachte viel und 
war auffallend witzig, so daß sein Verhalten oft an Witzelsucht erinnerte. 

Pathologisch-anatomisch fand sich eine atrophische Leberzirrhose und bilaterale 
Linsenkerndegeneration, besonders im Putamen. Während sich an verschiedenen 
Stellen des Gehirns entzündliche Prozesse fanden, war die Degeneration der Limen- 
kerne frei von jeder entzündlichen Reaktion. 

Der Fall wird klinisch zum amyostatischen Symptomcnkomplex gerechnet; 
er ähnelt in vielem der Wilsonsohcn Krankheit. 

26) A lesion in the putamen, by L. New mark. (Journ. of nerv, and ment, disease. 
XL1X. 1919. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 65jähr. Manne war, nach vorübergehender Artikulatio ns Störung, 
eine loichto Verschlechterung im Gebrauch der linken Extremitäten öufgetreten, 
die ihm als Starrheit oder Ungeschicklichkeit bei der Bewegung der linken Hand 
und als Erschwerung der Zehenbewegungen erschien und mit einem leichten Tremor 
der linken Hand bei Wi 11 kürbewegungen und des linken Lides bei Augenschluß ver¬ 
bunden war. Die Erkrankung war progredient und wurde anfangs für eine beginnende 
Paralysis agitans gehalten. In den folgenden 2V 2 Jahren trat dann ein Stillstand 
der Erscheinungen ein, und erst \ x / t Jahre vor dem Exitus kamen Blasenlähmung 
und Parese des Sphincter ani hinzu. Pyramidcnsymptome bestanden nicht. Der 
Exitus erfolgte an einer wahrscheinlich schon längere Zeit bestehenden lymphatischen. 
Leukämie. 

Die Autopsie ergab, außer leukämischer Infi 1 tratirn der verschiedenen Organe 
einschließlich Gehirn und Meningen, eine schwere Sklerose der Himgcfäße. Am 
Gehirn fand sich eine Schrumpfung des rechten Putamcns, und zwar fast ausschließlich 
im lateralen Durchmesser: ein großer Teil seiner Nervenfasern war degeneriert mnd 
Neurogliagcflecht mit reichlichen Kerneu ersetzt. Der rechte Globus pal- 
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iidus war sekundär affiziert, infolge des Verlustes der zum Putamen führenden Fasern, 
wahrend die markhaltigen Fasern des strio-thalamischen und strio-hypoth&lamischen 
Systems keine wesentliche Verminderung aufwiesen. Der Nucleus caudatus war 
intakt. Endlich bestand noch eine leichte Degeneration der rechten Pyramidenbahn. 

Die Erkrankung erinnert außerordentlich an das Bild der Wilsonschen Eirankheit. 
Die Blasen-Mastdarmstörungen werden auf einen mutmaßlichen leukämischen Herd 
im Sakralmark bezogen. 

27) Di una sindrome pednncol&re (tipo Webet) oon emiatetosi, jj er A. Fabbretti 
e G. Feldmann. (Riv. Crit. di Clin. Med. 1914. Nr. 47.) Ref.: Paul 
Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

47 jähr. Frau, unverheiratet. Mit 4 1 / % Jahren trat unverhofft rechterseits 
Tremor des Beines, dann des Armes auf, das linke Auge konnte nicht mehr geöffnet 
werden; nach 1 Monat trat an Stelle des Tremors eine Parese, so daß Gehen und 
Stehen unmöglich wurden; unwillkürliche langsame Bewegungen der Finger und 
Zehen; spater Besserung; gleichzeitig war die geistige Entwicklung zurückgeblieben 
und wurde die Sprache schwierig; nie Krämpfe. — Stat. praeg.: Meist ruhig, zeit¬ 
weise turbulent und unbotmäßig; kindliche Psyche; schwerfällige Aussprache ver¬ 
schiedener Konsonanten, besonders der lingualen; Stehen nur mit gespreizten Beinen 
möglich; hemiplegischer Gang; Asymmetrie des Geeichtes in der Ruhe wie bei Be¬ 
wegungen: rechte Nasolabialfalte tiefer als die linke, rechtjr Mundwinkel stärker 
nach außc 14 gezogen, in diesen Teilen, sowie im Orbicul. palpebr., im Zygomat. und 
Triangul. menti langsame spastische Kontraktionen; oberer Teil des Fazialis beider¬ 
seits intakt. — Rechtes Auge: Leichte Ptosis; Konjunktiva- und Korneareflexe 
abgeschwächt; Miosis, Reaktion auf Licht kaum merklich; Paralyse des Reet. sup. 
und inf. und des^Trochlearis, Parese des Reet, intern.; leichter (paralyt.) Nystagmus; 
Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt; Sehnervenatrophie. — Linkes Auge: Kom¬ 
plette Ptosis; Auge unbeweglich in starkem Strabism. ext., nur minimale Exkursionen 
nach außen und innen möglich; leichter Nystagmus; diffuses Leucoma corneae; 
Pupille starr in Hemimydriasis; Lichtempfindung kaum vorhanden. — Zunge weicht 
nach rechts ab; Uvula, Phonation und Deglutition normal. Im rechten Cucullaris 
spastische Kontraktionen. Bauchreflexe rechts gesteigert. Hemiplegische Haltung 
des rechten Armes und Beines; Finger und Zehen rechts in athetotischer Bewegung, 
die im Schlaf verschwindet. Muskcltonus und Sehnenreflexe gesteigert; Babinski 
leicht angedeutet. Elektrische Erregbarkeit des unteren Fazialis und der Glieder 
rechts herabgesetzt; keine Entartungsieaktion. Wassermann negativ. 

Diagnose: Primäre Läsion im linken Hirnschenkel auf der Höhe und unter 
Mitbeteiligung der Kerne oder der Wurzeln des linken Oculomot. commun., mit 
medialer Begrenzung jenseits der Rhaphe; laterale Begrenzung im Tegmentum, so 
daß die sensiblen Bahnen (Lcmniscus medial.) mitbeteiligt sind; sekundäre Läsion 
der Pyramidenbahnen. 

28) Beitrag zum sogenannten Benediktschen Symptomenkomplex, von Erich 
JBartel. (Archiv für Psychiatrie. LXI. 1919.) Ref.: G. Ilberg. 

Unter Benediktschem Symptomenkomplex versteht man ein Krank- 
beitsbild, bei dem eine Okulomotoriuslähmung und eine gekreuzte Hemiparese 
verbunden mit Zittern gefunden wird. 

Verf. teilt einen entsprechenden Fall von einer 36 jähr. Frau mit. Die Krankheit 
begann mit zunehmender Schwäche im rechten Arm und rechten Bein, etwas spater 
Abnahme der Sehkraft, Doppeltsehen und Sprachstörung. Nach einigen Monaten 
kamen totale Lähmung im linken Oculomotorius und Zittern in der geschwächten 
Seite hinzu. Das Zittern glich in der Hand dem der Päralysis agitans, während die 
Bewegungen im Fuß mehr athetoseartig waren. Die Parese der rechten Körperseite 
erstreckte sieh dann auch auf Fazialis und Hypoglossus. Zwei Monate später waren 
auch partielle Lähmungen des rechten Oculomotorius mit hochgradiger Ptosis und 
beiderseitiger Parese des Trochlearis zu konstatieren. Die Zitterbewegungen in rechter 
Hand und rechtem Fuß waren dauernd vorhanden, im rechten Bein Ataxie, in der 
rechten Hand Beuge ko ntraktur. Stauungspapille fand sich nicht. Verf. nimmt 
uaoh alledem einen Herd in der Hi rasche nkelhaube an, und zwar im Haubengebiet 
des linken Hirnschenkels. Auffällige Sensibilitätsstörungen waren nicht vorhanden. 
Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen oder Druckpuls wurden nicht nachgewiesen. 
Yen. hat die Vermutung, daß es sich um einen Tuberkel, vielleicht um einen Solitär¬ 
tuberkel im Mittelhira handelt. Er nimmt einen solchen Herd in der Gegend des 
linken Hirnschenkels an, welcher insbesondere den roten Kern, die Bindearmbahn 
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and die Ursprungs kerne des linken Oculomotorius und Trochlearis betroffen hat 
und sich im weiteren Verlauf auch auf die Ursprungskerne des rechten Oculomotorius 
ausgebreitet hat. 

Ref. bat übrigens einen ähnlichen Fall mit Sektionsbefund nebet histo¬ 
logischem Untersuchungsresultat im Archiv füi Psychiatrie Band 26 unter dem 
Titel: Ein Gumma in der Vierhügelgegend beschrieben. 

29) Sopra un caso di hemiatrophia linguae congenita isolata, di G. Mingazzini. 

(Atti della clinica oto-rino-laringoiatrica della Universitä di Roma. 1917.) 

Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles ven angeborener Hemiatrophie der Zunge. Es war fast 
ausschließlich das vordere Drittel befallen. Es bestand offenbar ein angeborener 
Kernmangel des Hypogloesus. 

80) Zar Frage der Unterbindung der Karotis and ihrer Folgen aufs Gehirn, von 

Georg B. Gruber und Balth. Werner. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. 

Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle werden mitgeteilt. In dem einen war etwa 30 Stunden nach Karotis- 
unterbindung eine zerebrale Lähmung mit Funktiönsausfall der gegenseitigen 
Extremitäten infolge ausgedehnter anämischer Erweichung des Großhirns im 
Kapsel- und Stämmganglienabschnitt, im zweiten Falle eine antflmsche Er¬ 
weichung im Gebiete des Scheitellappens eingetreten. Die Fälle zeigen, daß die 
Ansicht, durch gleichzeitige Unterbindung der Karotis und der Vena jugularis 
der gleichen Seite die Ernährungsstörungen des Gehirns vermeiden zu können, 
irrig ist. Die Unterbindung der Karotis mit und ohne Jugularis bleibt immer 
eine gefährliche Operation, die nach Möglichkeit einzuschränken ist. 

81) Fatal cerebral haemorrhage at 34, by Fear nie y. (Brit. med. Journ. 1919. 

29. Nov.) Ref.: Schreiber. 

Wiederholte, innerhalb von 2 l / t Wochen zum Tode führende Hirnblutungen 
bei einer vorher ganz gesunden 34jähr. Frau. Blutungsherd zwischen Dura und 
Gehirn an der Außenseite des einen Stirnlappens. Klinhch heftigster Hinterkopf 
schmerz. 

82) Deviation conjugute „syncinötigue“ des yeux dans l’hämipldgie, par M. Prez zo - 

lini. (Revue neurolog. 1915. Nr. 22.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer Anzahl von Hemiplegien durch organische Hirnläsion läßt sich, 
zugleich mit dem (passiven) Schluß der Augenlider, eine Deviation conjuguee 
der Bulbi gewöhnlich nach der gelähmten Seite bin beobachten, die als syn- 
kinetische bezeichnet wird. Besteht eine Deviation conjuguee nach der einen 
Seite mit gleichzeitiger Aufhebung der willkürlichen Augenbewegung nact der 
anderen Seite, so spricht das Vorhandensein der synkinetischen Deviation con- 
—~^tfgu6e für eine Lokalisation oberhalb der niederen Oculomotoriuszentren. 

88) Typizche Halbseitenlähmung im Verlaufe eines Typhus exanthematicas, von 

R. Pfeiffer. (Wiener klin. W r ochenschi. 1919. Nr. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

26jähr. Mädchen, erkrankt am 15. Dezember akut an hohem Fieber, Kopf¬ 
schmerz, am 19. konnte mit aller Sicherheit die Diagnose auf Flecktyphus gestellt 
werden; am 27. der erste fieberfreie Tag, am 28. Erbrechen, starke Kopfschmerzen, 
am 29. Lähmung des rechten Armes, Andeutung von rechtsseitiger Fazialisparese, 
Sehnenreflex des rechten Beines lebhafter als links, Bauehdcckenreflexe rechts fehlend. 
Am 1. Januar komplette rechtsseitige Hemiplegie mit motorischer, zum Teil auch 
sensorischer Aphasie. Vom 12. Januar angefangen allmählicher Rückgang der Sym¬ 
ptome. 

Stat. praes. vom 1. Februar: Schädel überall klopfempfindJich. Rechts¬ 
seitige Fazialis- und Hypoglossuspareße und Parese der rechten oberen Gliedmaße, 
leiohte Beuge ko ntrtLktur Stellung, rechts Patellar- und Fußklonus, Babinskiund Oppen¬ 
heim rechts +, Bauchdeckenreflexe rechts herabgesetzt, rechtsseitige Hypasthesie, 
fast vollkommene motorische Aphasie, einige Wörter können mit großer Mühe n&ch- 
gesprochen werden, geringe sensorische Aphasie. Die intelligente Kranke erkennt 
weniger übliche Gebrauchsgegenstände nicht. 
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April konnte der Arm gut zur Horizontalen erhoben werden, leichte Kontraktur 
im Ellbogen- und Handgelenk, Finger mäßig beweglich. Gang ziemlich sicher. Patientin 
spricht spontan ganze Sätze, doch unterbricht sie oft, ohne dann recht weiter za können. 
Nachsprechen prompt. Patientin hat mit der linken Hand schreiben gelernt und 
schreibt Worte und kurze Sätze spontan ganz gut. (Verf. erwähnt, daß derselbe 
Fall in einer Studie über Fleckfiebeiencephalitis von Mora wetz, Med. Kiin. 1919, 
Nr. 26, verwertet worden ist.) 

Unter Erörterung der klinisch-nervösen Erscheinungen und deren patho¬ 
logisch-anatomischen Substrates, wobei besonders die Arbeiten von Jarisch, 
Bauer u. a. herangezogen werden, betont Verf., daß zumeist nur miliare und 
mikroskopische Herde zu finden sind, die zwar durch Häufung an manchen 
Stellen klinisch Ausfallserscheinungen machen können, gewöhnlich aber nur 
schwere nervöse diffuse Symptome verursachen. In der Literatur fand Verf. 
nur zwei Fälle, die einen gröberen Herd vermuten lassen, davon einen (Grzywo- 
Dabrowski) mit Befund. Als Prädilektionsstellen werden vierter Ventrikel und 
Oblongata, ferner diffus der Cortex angegeben, nie Markstrahlung und Kapsel. 

Die Annahme solcher vieler miliarer Herdchen erscheint dem ,Verf. bei seinem 
Falle, da seitens anderer G3hirnteile keinerlei Funktionsstörungen nachweisbar 
waren* wediger wahrscheinlich, als die eines größeren embolischen oder throm¬ 
botischen Herdes im Bereiche der linken Art. cerebri media. 

84) Zur postdiphtherischen Hemiplegie im frühen Kindesalter, von Gerhart 

Riemschneider. (Monatsschrift f. Kinderheilkunde. XV. Heft 8.) Ref.: 

Zappert. 

Bei einem ßVijähr. Kinde tritt am 19. Tage einer Diphtherie ohne schwere 
AUgemeinerscbeinungen eine rechtsseitige Hemiplegie und etwa 18 Stunden spätor 
nach einem Stadium von Konvulsionen, Sprachstörungen, Atemstörungen, Bewußt¬ 
losigkeit eine linksseitige Lähmung auf, der wenige Stunden später unter Gheynes- 
Stokesschem Atmen und Koma der Tod folgte. Die Autopsie ergab eine Dilatation 
des rechten Herzventrikels, Thrombenbildung im rechten Herzohre, Embolien in die 
rechte und linke Arteria cerebri media, jedoch keine ErweichungsLerde. Mikro¬ 
skopisch läßt sich ein deutlicher Zerfall der Herzmuskelfasern mit mächtiger Auf¬ 
treibung der Kerne erkennen. Der Fall ist durch die Frische der beiderseitigen Er¬ 
krankung sowie die ätiologisch wichtige Herzmuskclerkrankung bemerkenswert. 

86) Pathothermie und arregeneratorische Anämie bei Zerstörung des Großhirnes 

durch intrauterine Blutung, von Hans Langer. (Zeitschr. f. Kinderheilk. 
XXII.) Ref.: Zappert. 

B n einem Kinde war es, vielleicht infolge eines Traumas der schwangeren Mutter, 
zu einer ausgebreiteten intrauterinen Gehirnblutung gekommen, die zu beträcht¬ 
licher Zerstörung der beiden Großhimhälften geführt hatte. Trotzdem blieb das 
Kind 80 Tage am L?ben, wobei das psychische Leben sich in hohem Grade gestört 
erwies. Als auffallende, zu dem gewöhnlichen Symptomenbilde der Hirndefekte 
nicht gehörige Merkmale fielen einerseits eine ganz sonderbare Temperaturkurve, 
andererseits eine starke Anämie auf. Zuerst trat nach annähernd normaler Temperatur 
ein Sinken bis auf 32° auf, der etwas Fieber folgte. Dann stellten sich Temperatur¬ 
steigerungen mit intermittierendem Charakter bis zu 42° ein, wobei das Allgemein¬ 
befinden des Kindes nicht sehr stark beeinträchtigt war. Das Kind nahm sogar 
während dieser Zeit etwas zu. In der 6. Lebenswoche tritt ein Fieberabfall auf und 
es kommt wieder zu Untertemperaturen (34 bis 36°), die durch kein äußeres Mittel 
zu beseitigen sind. Mit diesen niedrigen Temperaturen blieb das Kind noch 4 Wochen 
am Leben. Gleichzeitig mit diesen Untertemperaturen stellte sich eine Anämie ein, 
wobei bei einem Hämoglobingehalt von 10°/ 0 die Erythrozytenzahl bis auf 600000 
eank. Das. totenblasse Kind lag ganz reaktionslos, doch war die Herztätigkeit eine 
gute, die Ernährung durch die Sonde möglich. Man muß wohl annehmen, daß die 
sonderbare Fie herbe wegung mit einer Untere nt wie klung der wärmeregula torischen 
Zentren Zusammenhänge, und daß die kolossale Anämie dadurch bedingt war, daß 
nach dem anfänglichen Blutverlust infolge der Gehirnblutung und nach dem Blut- 
kdrperchenzerfall infolge der Fieberperiode eine Regeneration des Blutes durch Hypo- 
trophie der blutbildenden Organe verhindert worden war. 
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86) Die terminalen Krämpfe der Kinder, von P. Karger. (Jahrb. f. Kinderheilk. 

XO. H. 5.) Ref.: Zappert. 

Bei - Säuglingen treten nicht selten ante mortem allgemeine Krämpfe ein, 
die in die Gruppe der symptomatischen Konvulsionen gehören und mit Spae- 
mopbilie nichts zu tun haben. Sie finden sich hauptsächlich bei hochfieberhaften 
Krankheiten, so bei Pneumonien, bei Sepsis, bei Meningitis, fehlen überraschender¬ 
weise bei Diphtherie, bei Ernährungsstörungen, bei Grippe, bei Nephritis. Es 
handelte sich vornehmlich um Säuglinge, nur vereinzelte Fälle waren bei Kindern 
bis zum 4. Lebensjahre zu beobachten. Als Vorläufer der terminalen Krämpfe 
und überhaupt als prognostisch recht ungünstiges Merkmal sind isolierte Krämpfe 
der Augenmuskeln anzusehen, die als akutes Schielen sich bemerkbar machen. 
Auch in der Atmungsmuskulatur und in der Zunge können Einzelkrämpfe sich 
einstellen. Anatomisch ist ein ödem der Pia oft zu finden, das vielleicht als Ur¬ 
sache der terminalen Krämpfe anzusehen i6t. Diesem Piaödem und den Kon¬ 
vulsionen liegt wahrscheinlich eine Stoffwechselstörung zugrunde, die in der 
Einwirkung saurer Stoffwechselprodukte auf die Organkolloide zu suchen ist. 

87) Pathologisch-anatomische Studien bei Frühgeborenen, von Arno Ylppö. 

(Zeitschr. f. Kinderheilk. XXI.) Ref.: Zappert. 

Aus der umfangreichen anatomischen Arbeit seien an dieser Stelle jene 
Schlußsätze hervorgehoben, die sich auf Veränderungen des Zentralnerven- 
systemes beziehen. Es geht aus den Untersuchungen hervor, daß die große 
Mortalität Frühgeborener meist auf bestimmte anatomische Schädigungen und 
nicht auf „Lebensschwäche“ zurückzuführen ist, unter denen intrakranielle 
Blutungen als Folge der Geburtsschädigungen eine besondere Wichtigkeit be¬ 
sitzen. Im Gegensatz zum ausgetragenen Neugeborenen sind seltener Risse des 
Tentoriums mit subduralen Blutungen, sondern namentlich Ventrikelblutungen 
sowie subarachnoideale oder intrapiale Blutungen bei Frühgeborenen anzutreffen. 
Hochgradiges ödem der Pia sowie meningitische Prozesse finden sich im Gefolge 
intrakranieller Blutungen nicht selten und können als solche die Todesursache ab-j 
geben. Auch das Rückenmark ist häufig der Sitz extraduraler Blutungen. Eine 
andere bei frübgeboienen Kindern bemerkenswerte Erscheinung ist der auffallende 
große Schädel, der „Hydrocephalus der Frühgeborenen“. Doch ist diese übliche 
Bezeichnung nicht richtig, da es sich um einen „Megacephalus“ handelt, um ein 
im Verhältnis zum Körper sehr großes Gehirn, das im extrauterinen Leben un¬ 
gestört weiterwächst, wenn auch der sonstige Körper im Wachstum zurückbleibt. 
38) Über Gehirnbefunde bei Neugeborenen und Säuglingen (Encephalitis congenita 

Virchows), von W. Ceelen. (Virchows Archiv. COXXVII. 1920. H. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Das Material des Verf.’s zeigt, daß bei solchen Neugeborenen, deren Tod 
durch andere Momente nicht zu erklären ist, die Encephalitis als Todesursache 
ernstlich in Betracht kommt. Damit käme ihr praktisch und forensisch eine große 
Bedeutung zu. 

89) Über Hirnentzündung im Kindesalter, von Schott. (Jahrb. f. Kinderheilk. 

XC. 1919. H. 3.) Ref.: Zappert. 

An einem sehr großen Materiale von Epileptischen und Schwachsinnigen 
wird die Bedeutung einer von den Angehörigen anamnestisch angegebenen „Hirn¬ 
entzündung“ statistisch studiert. In einer großen Anzahl von Fällen scheint 
diese „Hirnentzündung“ Epilepsie und Schwachsinn, oft in Kombination mit 
zerebraler Kinderlähmung zu bewirken. Auch Mikrocephalie und Hydrocephalie 
kommen als Folgen in Betracht. Darauf, was einer solchen anamnestischen 
„Hirnentzündung“ tatsächlich an Qehirnerkrankungen zugrunde zu liegen pflegt., 
geht Verf. des Genaueren nicht ein. 
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40) PottencöpluUte sabaigne hämorrhagique de Wernicke avec le gyndröme du 
noyan rouge, par E. Moniz. (Revue neurolog. 1915. Nr. 16.) Ref. 
W. Miscb. 

31jähr. Landwirt wird während der Arbeit plötzlich von Ptosis befallen, ho 
daß er beide Augen kaum öffnen kann. Ptosis nimmt allmählich zu, wird komplett. 
Leichte Kopfschmerzen, unruhiger Schlaf, Delirien. Beim Gehen Fallen nach links. 
Allmählich völlige Lähmung beider Oculomotorii und Trochleares, leichte Parese 
des rechten Abduzens und Fazialis. Pupillendifferenz, komplette Starre beiderseits. 
Leichter Nystagmus. Differenz der Achillesreflexe. Links Ataxie und Adiadocbo- 
kineee. Zunehmende Somnolenz und Gesichtshalluzinaticnen. Dann allmählich 
Besserung unter Durchbruch einer linksseitigen Otitis media. Als Restsymptcme 
bestanden noch nach Monaten: Vollständige Lähmung des III. und IV. Nerven, 
Hydriasis und komplette Pupillenstarre rechts, träge Pupillenreaktion links; von 
Kleinhirnsymptomen nur eine leichte linksseitige Adiadochokinese. Der anfangs 
normale Liquor wurde auf der Höhe der Krankheit sanguinolent, um danii wieder bis 
auf eine Lymphozytose ganz normal zu werden. 

Es handelt sich um das Syndrom des roten Kernes. Es lag eine Polioencephalitis 
haomorrhagica superior (Wernicke) vor, die den roten Kern und den Peduneulu« 
ce re belli sup. sowie die benachbarten Hirnncrvenkerne befallen hatte. 

41) Über Encephalitis caboorticalis chronica progressiva, von H. Diekmann. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IL. 1919. S. 1.) Ref.: W. Misch. 

Der luetisch erkrankte Pat. war starker Potator, hatte im 42. Lebensjahr ein 
Delirium tremens überstanden, nach dem sich sein psychischer Zustand änderte; 
naoh weiteren Krampfanfällen ging er geistig weiter zurück, wurde vergeßlich, urteils- 
achwach und weinerlich. Positiver Romberg, erhöhte, differente Sehnenreflexe, 
reflektorische Pupillenstarre, Fazialisparese rechts, Sprachstörung, doch keine 
Semibilitatsstörung. Nach einem schwelen weiteren Krampfanfall stellte sich beider, 
seits Babinski und Ataxie im rechten Bein ein. Dann trat Lagegefühlsstörung im 
linken Arm und konjugierte Abweichung der Bulbi nach rechts auf, später Parese 
des linken Armes und Beins, linksseitige Hemianästhesie, Hemianopsie links und 
klonische Zuckungen in den rechten Gliedmaßen. Nach einem späteren Krampfanfall 
Visionen im hemianoprschen Gesichtsfeld. Er ging körperlich und geistig immer 
mehr zurück. Schließlich traten mehrere schwere Krampfanfälle auf, an denen Pat. 
nach 7jähr. Krankheitsdauer in seinem 49. Lebensjahr erlag. 

Die Obduktion ergab, außer kleineren Herden, einen sehr schweren, nach dem 
Okzipitallappen zu stetig an Stärke und Ausdehnung zunehmenden Markfaserechwund 
der ganzen rechten Großhirnhälfte. Die Lähmungen und Sensibilität^Störungen 
erklären sich durch Zerstörung der Leitung s bah neu im Bereiche des Marklagers der 
beiden Zentral Windungen und des oberen Schcitellappens. Die Gedächtnisschwäche 
und der geistige Verfall wird auf Zerstörung zahlreicher Leitungsbahnen in beiden 
Hemisphären zurückzuführen sein. Der Untergang des Markweißes der rechten 
Sehstrahlung hat die HemianopFie zur Folge. Das Auftreten der Gesichtshalluzinationen 
in diesem Falle spricht dafür, daß für das Zustandekommen derselben das Erhalton- 
sein der Rinde bei Unterbrechung der Sehstrahlen erforderlich ist. 

42) Toxische Abduzenslähmungen bei Grippe, von M. Meyerhof. (Med. Klinik. 
1919. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat 6 Fälle von Abduzenslähmung bei Grippe gcrehen, von denen zwei 
zur Autopsie kamen. Er findet die Ansicht bestätigt, daß die Augenmuskel¬ 
lähmungen bei und nach Influenza gleich denen nach Diphtherie durch eine Ein¬ 
wirkung der Bakterientoxine auf das Nervengewebe zustande kommen. Es 
scheint sich dabei vorwiegend um Kernlähmungen zu handeln, doch ist Neuritis 
der Nervenstamme nicht auszuschließen, solange nicht Reihen von mikro¬ 
skopischen Untersuchungen vorliegen. Es muß 6ich um ein spezifisches Gift 
handeln, welches bei der Diphtherie mit Vorliebe den Kern des Akkommodations¬ 
nerven, bei Grippe den des Abduzens angreift. Individuelle Verschiedenheiten 
spielen eine große Rolle. Augenmuskellähmungen werden auch gelegentlich durch 
die bei Grippe häufigen emephalitischen Prozesse hervorgerufen. In den zwei 
iut Autopsie gekommenen Fällen war hämorrhagische Encephalitis vorhanden, 
aber sie betraf nicht die Augenmuskelkerne. ■_ j 
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48) Über Abduzenslähmung nach Grippe, von A. Boehmig. (Elin. Monatsbl. 

f. Augenheilk. LXIII. Dezember.) Ref.: F. Mendel. 

Die veröffentlichte Krankengeschichte ergibt mit Gewißheit, daß es sich um 
eine typische rcchtpseitigc, zweimal kurz hintereinander anftretendo, schnell ver¬ 
laufende Abduzenslähmung handelt. 

Daß es sich hier lediglich um eine Toxinwirkung handeln kann, ist wohl als 
sicher anzunehmen, weil schwere Nebenerscheinungen, Kopfschmerzen, Delirium, 
Erbrechen, nicht vorhanden sind. Eine immerhin schwere anatomische Veränderung 
der nervösen Hirnteile, wie sie durch Blutungen gesetzt werden, würde nicht so schnell 
zur Restitutio ad integrum führen und wenigstens einige Zeit zur Heilung beanspruchen. 

44) Hirnstörungen bei Influenza, von Hermann Eichhorst. (Zeitschr. für ärztl. 

Fortbildung. 1919. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der letzten Influenzacpidemie (1918/19) waren Erkrankungen des Nerven¬ 
systems verhältnismäßig selten. Unter 400 Leichenöffnungen fand sich nur ein 
einziges Mal eine eitrige Meningitis. Bei der Sektion einer frischen lnfluenza- 
erkrankung fand Verf. fast regelmäßig eine außergewöhnliche starke Blutüber¬ 
füllung der weichen Gehirnhäute; auch das Gehirn nimmt an der Überladung 
mit Blut teil. Encephalitis war bei der letzten Influenzaepidemie sehr selten. 
Weit häufiger als anatomische Hirnveränderungen fanden sich funktionelle Ge¬ 
hirnstörungen: große Abgeschlagenheit, Schwächegefühl, körperliche und geistige 
Unlust, Ohnmacht, Kopfschmerzen, Delirien (unabhängig von Höhe des Fiebers). 
Einmal sah Verf. einen Influenzatetanus, einmal einen hartnäckigen, 2 Tage 
lang anhaltenden Singultus. Psychosen bei Influenza sah Verf. in 3 Fällen. Als 
zerebrale Nachkrankheiten traten auf: Kopfschmerz, Schwindel, Hinfälligkeit, 
Ermüdbarkeit, Schlaflosigkeit, Hysterie, nervöse Herzstömngen. Bei einer Epi- 
leptica war eine bleibende Schädigung und Steigerung des epileptischen Leidens 
nicht zu erkennen. 

46) Encephalitis, Schlafsucht und Starre bei Grippe, von O. Speidel. (Münchener 

med. Wochenschr. 1919. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

8 Fälle werden mitgeteilt, darunter vier mit Encephalitis lethargica. Der 
eine Fall bot eine eigenartige starre Haltung des ganzen Körpers und erinnerte 
an Paralysis agitans sine agitatione. In 2 Fällen bestanden Wahnvorstellungen, 
motorische Unruhe und Depression. Alle Fälle, auch die Encephalitis lethargica 
Economos, gehören in ein und dasselbe Krankheitsbild der Gippeenzephalitis, 
möglicherweise hängen die einzelnen Symptome mit der verschiedenen Lokali¬ 
sation der Herde zusammen. 

46) Über einen Fall von Polioencephalitis acuta h&emorrhagica superior mit an¬ 
schließendem postinfektiösem Schwächezustand bei Influenza, von Max Rohde. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Nein*. XLVII. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an Grippe Doppeltsehen, anfal Bärtiges Kopfstechen, Schlafsucht. 
Nach wenigen Tagen Besserung. Etwa am 10. Tage der Erkrankung neuer fieber¬ 
hafter Schub, hochgradigste Schlafsucht, Lähmungserscheinungen seitens des Ab¬ 
duze ns, Fazialis, leichte Hcmiparesis, Störung des Gleichgewichts. Sehr bald wiederum 
allgemeine Besserung, während welcher aber unter leichten subfebrilen Temperaturen 
Oeulomotoriuse^scheinungen; dann schwerer allgemeiner Schwächezustand mit Apathie, 
hochgradigster psychomotorischer Hemmung von direkt katatoncr Gestaltung. Nach 
weiteren 8 Tagen Übergang in Heilung. Diagnose: Entzündlicher Prozeß im zentralen 
Höhlengrau und seiner unmittelbaren Nachbarschaft, speziell den unter dem Boden 
der Rautengrube liegenden Nervenkernen (Polioencephalitis acuta h&emorrhagica 
superior). — Am Schluß weist Verf. auf die Encephalitis lethargica hin. 

47) Grippeencephalitis und Encephalitis lethargica, von F. Högler. \ (Wiener 

klin. Wochenschr. 1920. Nr. 7.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I: 53jähr. Frau, Dezember 1918 Grippe, Ende Februar 1919 Sohwindel, 
Doppelbilder, Müdigkeit und großes Schlafbedürfnis, dann Abnahme des Sehvermögens, 
taumelnder Gang. — Stat. praes.: Hochgradige Schlafsucht, beiderseits Ptosia, 
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Nystagmus nach oben-unten, Pupillen für Alter sehr weit, träge Reaktion, Fundus 
normal, gekreuzte Doppelbilder, beim Blicke nach rechts zunehmend. Leichte rechts¬ 
seitige Mundfazialisparese, Zunge nach links, leichte Atrophie der linken Zungen¬ 
hälfte, leichte Ataxie des linken Armes, Achiliessehnenreflex linkerseits mit klonischen 
Nachzuckungen, Romberg + mit Fallrichtung nach links. Wassermannreaktion 
negativ. Allmähliche Besserung bei Fortbestehen der Schlummersucht. — Stat. 
praes. vom 31. Mai: Schlafsucht kaum mehr angedeutet. Pupillen entrundet, träge 
Reaktion, keine Doppelbilder, Konvergenzinnervation fehlt, und an dem Auge, das 
bei dieser Gelegenheit nicht adduziert wird, fehlt auch Konvergenzreaktion. An¬ 
deutung von Romberg. Bei Untersuchung vom 15. Juli keine Schlafsucht, keine 
Reflexdifferenz, Augenbefund unverändert. — Während des ganzen Verlaufs niemals 
Bewußt sei m Störung, niemals Fieber. 

Fall II: 16jähr. Bursche. Beginn vor einer Woche mit Fieber, Kopfschmerzen, 
Nasenbluten, blutigem Auswurf, seit 2 Tagen Amaurose, seit einem Tage Bewußt¬ 
losigkeit. Stat. praes. vom 24. Oktober 1918: Temperatur 40,0°. Subicterus, im 
Harne Albumen, Diazo, Aldehyd +, multiple kleinere Hautblutungen, tonisch- 
klonische Krämpfe, Opistotonus, Kernig +, Haupthyperästhesie, Pupillen weit, 
reagierend, Fundus normal, Pateliarsehnenreflexe und Achilleesehnenreflexe gesteigert. 
Zeitweilig Schreien, Konvulsionen. Exitus 26. Oktober. — Obduktion: Abgesehen 
von eitriger Bronchiolitis mit Lungenabszeß und mykotischer Endokarditis En¬ 
cephalitis haemorrhagica des linken Hinterhauptlappens mit sekundärer Blutung, 
Blutung in das Centrum semiovale rechterseits mit Erweichung, multiple enzepha- 
litische Herde im Großkirn. Histologisch: Hanf korngroße Blutungen, Gefäße 
nicht infiltriert, Gefäßwand schwer nekrotisch, ebenso benachbartes Gewebe. Stellen¬ 
weise Ansammlungen polynukleärer Leukozyten. Veränderungen in der weißen 
Substanz stärker. 

Fall III: 27jähr. Frau. Vor 5 Tagen Kopfschmerzen, Fieber. Stat. praes. 
vom 13. Oktober 1918: Rechts Dämpfung mit Bronchialatmen über Lungenunter¬ 
lappen, über linken Basis vereinzelt Knistern. Albumen +, Eiazo negativ, Chloride 
stark +, Sehnenreflexe sehr lebhaft. Nachdem am 20. Entfieberung aufget:eten 
war, 23. neuerdings Fieber, Schlafsucht, Kopfschmerzen, Haupthypeiästhesien, dann 
Benommenheit, Andeutung von Nackenstarre. Am 27. rechtsseitige Jacksonanfälle, 
besonders im Arme, bis (.egen 30 am Tage. Sehnenreflexe rechts lebhafter. Am 30. 
leichte rechtsseitige Armptrece, nach Sistieien der Krämpfe; Benommenheit beginnt 
eich aufzuhellen. Fortgesetzte Besserung, zuletzt auch der Schlafsucht. Seit 19. No¬ 
vember ungestörte Rekonvaleszenz. 7. Dezember geheilt entlassen. 

Verf. rechnet die beiden letzten Fälle zur Grippeenzephalitis, den ersten zur 
lethargischen Form, und will, in Übereinstimmung mit Economo diese beiden 
Typen voneinander getrennt halten. Ausführliche Berücksichtigung der ein- 
* schlagigen Literatur. 

48) Beiträge zur Infinenzaenzephalitis, von Hermann Weiß. (Orvosi Hetilap. 
1920. Nr. 7.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. berichtet aus der Klinik Jendr&ssik über drei Fälle von Encephalitis 
im Verlaufe der Grippeepidemie in Budapest; alle drei Fälle erkranken im Januar 
1920. Zwei Fälle von Encephalitis lethargica beziehen sich auf 43- bzw. 48jähr. 
Rauen, welche am 4. bis 5. Tage der fieberhaften Grippe unter Erscheinungen ven 
Somnolenz, Doppeltsehen, Ptose, Augenmuskellähmungen, die eine auch an Ny¬ 
stagmus, erkranken, überdies schwankender, undcl erer Gang. Bei jeder in etwa 
2 Wochen Heilung. Fall III bezieht sich auf einen 33jähr. Mann, bei welchem während 
des Guppefiebeis Verwirrtheit, Halluzinationen, Visionen, Verfogungswahn auf- 
treten, später manische Agitiertheit; nach 6 Tagen rapid auf tretend Doppeltsehen, 
Ptoße, Nystagmus, gesteigerte Verwirrtheit; ante mortem Jaktationen. Sektion: 
Hirnoedem, Hyperämie, nament ich im Kleinhirn und verlängerten Mark; ausgedehnte 
Blutungen im Herzbeutel; bakterieller Befund im Gehirn negativ. 

Verf. verweist auf die Befunde Wiesners. daß der Erreger der Encephalitis 
lethargica, der Diplostreptococcus, bei allen Überimpfungen zu hämorrhagischer 
Diathese führt, sodann auf die Befunde Fe jes\ welcher während der Influenzaepidemie 
in Budapest 1918/19 in einzelnen Sputis den Di plc Streptococcus vorfand, dessen 
Filtrat bei Überimpfungen auf Affen bei diesen zu einer hämorrhagischen Diathese 
führt. Diese Befunde im Vergleich mit seinem Befund bei Fall III ergeben, daß die 
Encephalitis lethargica und die Influenzaencephalitis durch denselben Erreger hervor- 
gerufen werden. Bei der Influenzaencephalitis handelt es sich um eine besondere 
zerebrale Lokalisation der Grundkrankheit; Hervorrufer der allgemeinen septischen 
XXXIT. 16 
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Erkrankung ist der filtrierbare Virus; Erreger der von Wiesner beschriebene Diplo 
Streptococcus, welcher eine besondere Affinität zum Nervensystem zu haben scheint. 

49) Wiederholtes Auftreten und Verschwinden einer beiderseitigen Stauungs¬ 
papille und einseitigen Abduzensparese im Anschluß an Grippe oder Ence¬ 
phalitis lethargica, von E. Urbantschitsch. (Wiener klin. Wochenschr. 
1920. Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

löjähr. Mädchen. Juni 1918 Grippe mit Schlafsucht und Ohrenschmerz links. 
Wenige Tage später Doppelbilder, was eich wieder besserte. Stat. praes. vom 
8. VII. 1918: Links Trommelfell diffus gerötet, hinten oben ein wenig vorgewölbt. 
Beiderseits Neuritis optica, links mehr. 16. VII.: Fundus normal. Seit 6. VIII. 
Kopfschmerz, Erbrechen, dann Doppelbilder, Otitis media purulenta acuta sinistra, 
linksseitige Abduzensparese, beiderseitige Stauungspapille. Operation. 20. VIII. 
Papillitis beiderseits bedeutend zurückgegangen, rechts fast normaler Fundus, VI- 
Parese geschwunden. Wohlbefinden. 15. IX. wieder Erbrechen, Kopfschmerzen, 
beiderseits mäßige, aber deutliche Neuritis optica; Lumbalpunktion ergibt unter 
gesteigertem Drucke klaren Liquor, 2. X. leichte VI-Parese, später Fieber, Zunahme 
der Stauungspapille, dagegen Abduzensparese fast geschwunden. 4. XI. Operation. 
3. XII. Rückbildung der Papil itis, 21. III. Fundus normal, ebenso bei Untersuchung 
Januar 1920. Das letztemal war die Stauungspapille rechte stärker. 

In den epikritischen Bemerkungen spricht sich Verf. u. a. dafür aus, daß es 
sich wegen des raschen Wechsels der Erscheinungen wirklich um Stauungs¬ 
papille und nicht um Neuritis optica gehandelt habe; ein ursächlicher Zusammen¬ 
hang zwischen der Stauungspapille und der Ohrenerkrankung scheint dem Verf. 
nicht wahrscheinlich (es wurde ja auch z, B. der Sinus bei der Operation nicht 
tkrombosiert gefunden). Möglicherweise lag seinerzeit nicht einfache Grippe vor, 
sondern ein sporadischer Fall von Encephalitis lethargica. 

Das Bemerkenswerteste des Falles ist jedenfalls das dreimalige Auftreten und 
Schwinden einer zuletzt sogar ziemlich hochgradigen Stauungspapille. 

60) Bakteriologischer Befund bei Encephalitis lethargica, von Waldemar Loewen- 
thal. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. II.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Falle von Encephalitis lethargica gelang es — ebenso wie früher bei 
der Encephalitis grippalis — in der Milz Influonzabazillen nachzuweisen, was für die 
Beziehungen zwischen der Encephalitis lethargica und der Grippe spricht. 

61) Die Pathologie der sogenannten „Encephalitis lethargica“, von Felix Stern. 
(Archiv f. Psychiatrie. LXI. 1920. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 zur Autopsie gelangte Fälle werden mitgeteilt, der vierte davon ein atypischer 
Fall. In den typischen Fällen von Encephalitis lethargica kann der makro¬ 
skopische Befund ein außerordentlich geringfügiger sein. Diffuses Hirnödem 
(von v. Economo bei seinen akuten Fällen nie vermißt) kann völlig fehlen. Die 
Konsistenz der Hirnsubstanz kann eine völlig normale sein; der Hydrocephalus 
internus stellt kein wesentliches Begleitsymptom der Encephalitis dar, ebenso¬ 
wenig die Blutungen und die roten oder gelben Erweichungsherde. Von einer 
Parallelität zwischen Ausbreitung der Blutungen und der Infiltrate kann keine 
Rede sein. Mikroskopisch ist in jedem Falle eine Affektion der Leptomeningen 
nachweisbar, ferner perivaskuläre Infiltrate. Die Gefäßinfiltrate (in Venen und 
Arterien) können ziemlich diffus auftreten, weisen aber doch eine herdartige Ver¬ 
stärkung entsprechend einzelnen Gefäßgebieten auf. Besonders befallen sind 
die grauen Substanzen (Höhlengrau am III., IV. Ventrikel, Thalamus opticus 
und Aquaeductus Sylvii). Das Kleinhirn ist wenig beteiligt. Auch die Nerven¬ 
wurzeln (Optikus) sind nicht frei von Infiltraten. Neuronophagie kommt vor, 
ist aber als ein für die Encephalitis lethargica charakteristischer Befund kaum 
anzusehen. Ferner sind aus dem anatomischen Bilde zu erwähnen: akute 
Schwellung und weitergehender Zerfall der Ganglienzellen, leichtere Alterations¬ 
erscheinungen der Neurofibrillen und herdartig etwas stärkere Zerfallserseheinungen 
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der Markscheiden, starke proliferative Veränderungen der zelligen Glia und in 
spateren Stadien auch der fibrillären Glia, Wucherung der Gefäßwandzellen. 
Histologisch handelt es sich demnach bei der Encephalitis lethargica um eine 
infiltrative nicht eitrige Meningitis und Polioencephalitis centralis (d. h. in den 
großen Ganglien und im Höhlengrau). Verf. meint, daß wir berechtigt sind, dieses 
anatomische Bild als eine besondere Enzephalitisfoi m oder Gruppe zu isolieren. 
Zwischen der Encephalitis lethargica und der Influenza bestehen zweifellos Be¬ 
ziehungen. Der Influenzaerreger selbst ruft aber die Encephalitis lethargica 
nicht hervor. Wahrscheinlich spielt die vorausgegangene Grippe die schädigende 
Rolle nicht im Sinne einer Veränderung des nervösen Parenchyms, sondern der 
Schädigung des Blutgefäßapparates. 

52) Über die Encephalitis lethargica und ihre Pathologie, von Oberndorfer. 
(Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

8 Fälle von Encephalitis lethargica, die zur Autopsie kamen. Das haupt¬ 
sächlichste klinische Symptom war der eigentümliche Schlafzustand. Häufig 
sind Ptosis, leichtes Fieber, Erhöhung des Muskeltonus. Sektion: leichtes ödem 
der weichen Häute, flohstichartige Blutungen in der grauen Substanz; mikro¬ 
skopisch oft Veränderungen (perivaskuläre Rundzelleninfiltrationen, gliöse Wuche¬ 
rungsherde) in den Sehhügeln, am Aquädukt, am Boden des 4. Ventrikels; einmal 
war fast elektiv der Balken ergriffen; am stärksten sind die subependymären 
Stellen beteiligt. All diese Veränderungen sind Folgen einer primären Schädigung 
der Gefäße und des Parenchyms. 

B*i der Encephalitis lethargica scheint es sich um eine eigenartig neu- 
auftretende Erkrankung zu handeln, die in einem gewissen Zusammenhänge mit 
der Grippe stehen kann. Auffallend ist, daß die bisherigen Erkrankungsfälle 
alle im Vorfrühling beobachtet wurden und daß die Epidemie auf kurze Zeit be¬ 
schränkt war. 

58) Klinisches über die endemische Enzephalitis, von Ernst Naef. (Münchener 
med. Wochenschrift. 1919. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neben ausgesprochenen Fällen von Encephalitis lethargica sah Verf. Formes 
frustes dieses Leidens mit Heilung nach wenigen Wochen. Ein Fall zeigte ein 
katatonieähnliches Zustandsbild, das in Heilung überging. Einige Fälle boten 
das Bild eines Kleinhirntumors, andere dasjenige einer Tabes oder einer bulbären 
Erkrankung. Im Liquor oft erhöhter Druck, gelegentlich leichte Eiweiß¬ 
vermehrung, fast regelmäßig Zell Vermehrung mäßigen Grades und zwar vor¬ 
wiegend lymphozytären Charakters. Durchweg kamen die Fälle zur Zeit der 
Grippeepidemie vor. Die Art des Krankheitsbildes wird lediglich durch die 
Lokalisation des zugrunde liegenden (toxischen oder infektiösen) Prozesses be¬ 
dingt. Therapeutisch war nichts wirksam; die Lumbalpunktionen brachten ge¬ 
legentlich subjektive Besserung. 

54) Premier cas en Suisse, avec autopsie, de poliencdphalite aigue, par G. Müller- 
Bergalonne. (Corresp.-BI. f. Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 45.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Fall von Encephalitis lethargica, der erste in der Schweiz beobachtete. Der 
Fall verlief unter dem Bilde einer tuberkulösen Meningitis. Im Liquor Lympho¬ 
zytose. Die Autopsie ergab eine primäre akute Polioencephalitis (wie in den Eco- 
nomosehen Fällen). 

65) Über Encephalomyelitiz epidemica (Encephalitis lethargica), von R. Stä helin. 
(Schweizer, med. Wochenschr. 1920. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zunächst mehrere typische Fälle von Encephalitis lethargica, der eine von 
ihnen mit der an Paralysis agitans erinnernden Muskelstarre. Dann Fälle mit 
rudimentären Symptomen der Krankheit. In 2 Fällen, die unter dem Bilde der 
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La ndry sehen Paralyse verliefen, ergab die Sektion die für Encephalitis lethargica 
charakteristischen Veränderungen. Schließlich berichtet Verf. über 4 Fälle, die 
klinisch und namentlich anatomisch als „Encephalitis lethargica“ anzusprechen 
sind, aber ganz offenkundig die Folgeerscheinungen einer Grippe darstellen. Verf. 
empfiehlt, von dem anatomisch wohl definierten Krankheitsprozeß dev 
Encephalitis lethargica oder — wie Verf. vorschlägt — Encephalomyelitis epi¬ 
demica auszugehen, obschon es a priori nicht nur möglich, sondern sogar wahr¬ 
scheinlich ist, daß verschiedene Krankheitserreger Encephalitiden von ganz 
gleicher anatomischer Beschaffenheit hervorrufen können. Es liegen zwei Mög¬ 
lichkeiten vor: Entweder machen das Gift der Encephalomyelitis epidemica und 
das Gift der Influenza die gleichen anatomischen Veränderungen oder der Ei- 
reger ist überhaupt bei beiden Krankheiten der gleiche. Therapie rein sympto¬ 
matisch . Die Frage, ob die Patienten isoliert werden müssen, ist noch nicht 
spruchreif. 

56) Über die Schlafkrankheit (Encephaliti« lethargica), von H. Reich. (Schweizer 

med. Wochenschr. 1920. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

10 Fälle werden mitgeteilt. In einem Fall bestand statt Schlafsucht Schlaf¬ 
losigkeit. Auch choreatisches Zucken wurde beobachtet. Beziehungen zur Grippe 
bestehen entschieden. Therapie: heiße Bäder, Packungen, Kalomel, Rizinusöl, 
Pyramidon, Urotropin, Collargol, Streptokokkenserum. 

57) Ein Fall von chronischer sdhubweise verlaufender Encephalitis lethargica, 

von C. v. Economo. (Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 46.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles mit Obduktionsbefund. Verf. ist—gegenüber anderen 
Autoren — der Meinung, daß die Encephalitis lethargica von der Grippeenze¬ 
phalitis klinisch und anatomisch durchaus zu unterscheiden ist. Epidemien der En 
cephalitis lethargica können für sich allein auch ohne bestehende oder vorher¬ 
gegangene Grippeepidemie auftreten. Auch in jenen Fällen, wo die Encephalitis 
lethargica gleichzeitig mit der Giippeepidemie auftiitt, ist sie in keinem ursäch¬ 
lich erklärbaren Verhältnisse von Intensität oder Extensität derselben, sondern 
sie bildet unabhängig davon kleine separate Epidemien für sich. Epidemiologisch 
nimmt also die Encephalitis lethargica eine eigene Stellung ein. Klinisch hat 
sie im Einzelfalle keine Ähnlichkeit mit der Grippe, sondern sie bietet ein für sie 
ganz eigenartiges Bild und weist auch in ihrem Verlaufe keine Symptome von 
Grippe auf. Sie kann sogar zu einem chronischen Leiden des Zentralnerven¬ 
systems werden. Pathologisch-anatomisch bietet sie vollends das eigenartige Bild 
einer Polioencephalitis acuta sup. non suppurativa und unterscheidet sich da¬ 
durch deutlich von jenen Fällen, wo im Verlauf einer wahren Grippe Hirnsym¬ 
ptome sich als eine Zutat entwickeln, die dann ein anderes anatomisches Bild 
aufweisen. Höchstwahrscheinlich ist die Encephalitis lethargica durch den 
ßtreptococcus pleomorph us hervorgerufen. Vielleicht aber gibt es auch Misch- 
oder Pfropfinfektionen mit dem Influenzabacillus, ja sogar eine Art Generations¬ 
wechsel ein und desselben Virus selbst, das (vielleicht als Streptococcus pleo 
morphus) zuerst die Encephalitis lethargica und in einer späteren Entwicklungs¬ 
form die Grippe hervorruft. 

58) Über Encephalitis lethargica, von Fr. Groebbels. (Münchener med. 

Wochenschr. 1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle werden mitgeteilt. In allen war ein ständiger Wechsel aller nervösen 
Erscheinungen vorhanden, sie schwanden sprunghaft und traten ebenso sprung¬ 
haft wieder auf. Dieses Verhalten, besonders im Gebiete der Gehirnnerven, läßt 
stets zuerst an eine tuberkulöse Basilarmeningitis denken. Mehrere Fälle boten 
das Symptom, die Extremitäten in passiv gegebener Stellung längere Zeit zu 
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belassen. In 2 Fällen trat im Urin vorübergehend Zucker auf, und zwar erst im 
Verlaufe der Erkrankung, wahrscheinlich neurogen bedingt. 2 Fälle zeigten Milz¬ 
tumor. Verf. bespricht die Frage, ob der Erreger der Encephalitis lethargica 
identisch, ähnlich oder verwandt sei mit demjenigen der Grippe oder der Polio¬ 
myelitis. Die Fälle des Verf/s traten auf, nachdem die eigentliche Grippe¬ 
epidemie längst abgeklungen war. Therapeutisch hat sich in Verf.’s Fällen nichts 
als brauchbar erwiesen, auch nicht die Lumbalpunktion. Die pathologisch- 
anatomischen Befunde der beiden sezierten Fälle stimmen mit dem bisher Be¬ 
kannten überein. \ 

59) Zur Frage der Encephalitis lethargica, von K. Groß. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 24jähr. Minn, Krankheits beginn unter Schüttelfrost, Kopfschmerzen, 
Fieber. Dann Schlafsucht, Nystagmus vertikal beim Blick nach unten. Beider¬ 
seitige Vl-Parese, Einschränkung der Konvergenz und der Augenbewegungen nach 
oben. Allgemeine Starre der Körpermuskulatur, Patellarsehnenreflex schwach; 
geringgradige Drucksteigerung, Zell-, Globulin- und Gesamtei weiß Vermehrung. Nach 
etwa 5 Monaten bei fast völliger Heilung aller Krankheitssymptome Auftreten einer 
linksseitigen Hemicho r ea-und leichter linksseitiger Beinparese, ohne Reflexdifferenz. 

Fall II. löjiihr. Knabe. Akuter Beginn mit Kopfschmerz und Schlafsucht. 
Dann Ptosis, hochgradige Schlafsucht, Akkommodationsparese, Bückparese nach unten, 
in geringem Grade nach oben, beiderseitige Abduze ns parese, bei Blick nach unten 
vertikaler Nystagmus. Starre Kopfhaltung; starre Mimik. Im Liquor Zell-, leichte 
Globulin- und Ei weiß Vermehrung. Nach 2 Monaten Rückgang der Schlafsucht, 
plötzliches Auftreten einer rechtsseitigen Hemiparese mit entsprechender leichter 
Keflexs tei gerung. 

Fall III. 35 jähr. Mann. Beginn mit Schwindel, Kopfschmerzen, Schwäche 
und Parästhcsien der rechten Gliedmaßen, linksseitiger VI-Lähmung, Ptosis und 
Schlafsucht. Letztere nimmt allmählich an Intensität zu; konfabulatorisch-ver¬ 
wirrte Zustände. Völlige Ptosis, Augen wurden weder spontan noch auf Geheiß nach 
oben oder unten bewegt, dagegen seitlich fast in normalem Ausmaße. Babinski 
beiderseits +, Beuge kontra ktur der Beine. Nach mehr als dreimonatiger Dauer 
Exitus. Obduktion: Makroskopisch am Gehirn nichts Auffallendes. Histologisch: 
Starke Infiltrationen der Gefäßwand an den mittelgroßen Gefäßen, zum Teile auch 
an den prä kapillaren, mit mono nukleären Zellen. Übergreifen dieser Infiltrationen 
an vielen Stellen auf das Parenchym, stellenweise letzteres ohne Zusammenhang 
mit Gefäßen infiltriert. Stellenweise Nouronophagie, schwere degenerative Ver¬ 
änderungen der Ganglienzellen (Schwellung des Zelleibos, Tigroidzerfall). Vereinzelt 
perivaskuläre Blutungen. Stellenweise erscheint das Gewebe durch dio Infiltrationen 
ganz zerstört und ein Teil der Nervenfasern daselbst zugrunde gegangen. Eigen¬ 
tümliche isolierte Herdchen, wie Zellncster von Gliazellen aussehend. Vereinzelt, 
besonders im Rückenmark und Großhirn, Wucherung der Randglia, in den Ventrikeln 
EpendymWucherungen. Am stärksten Veränderungen zwischen III-Fascrn, in III- 
Gegend und Vierhügelgegend, Haubengrau der oberen Ponsgegend und Substantia 
nigra Soemmeringi. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. das späte Auftreten der 
Hemichorea bei Fall I, erblickt darin einen neuen Schub der überstandenen 
Encephalitis mit Lokalisation in subthalamischer Gegend oder sonstwo im Ver¬ 
lauf der Fortsetzung der Haubenstrahlung. Der vertikale Nystagmus sei bei der 
lethargischen Form selten (Fall I, II), weist auf Ergriffensein der vordersten 
Teile des Vestibulariskern, vielleicht sogar der Vierhügelgegend hin. Kalorische 
Erregbarkeit bei allen 3 Fällen gesteigert im Beginne, um bei Fall I und II mit 
Besserung aller übrigen Symptome einer Untererregbarkeit Platz zu machen. 
Den positiven Liquorbefund betont Verf. im Gegensatz zu dem normalen Ver¬ 
halten desselben bei den Nervenschädigungen durch G ippe. 

Die Lokalisation der Veränderungen würde (Fall III) hinsichtlich der Genese 
der Schlafsucht für die Mauthnersche Anschauung sprechen, wenngleich Verf. 
selbst zugibt, daß die ausgesprochensten und hauptsächlichsten Veränderungen 
weiter kaudalwärts reichten.* Der Sehhügel war ganz frei von Veränderungen, 
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was gegen die Troernnersche Anschauung (über Sitz der Schlaffunktion durch 
Hemmung der sensorischen und motorischen Bahnen im Thalamus) sprechen 
wfcrde. 

60) Zur Kenntnis der klinischen Erscheinnngstypen und zur Prognose der jetzigen 
Encephalitisepidemie, von Gerstmann. (Wiener klin. Wochenschr. 1920. 
Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei der jetzigen Enc ephalitisepidemie lassen sich vier Erscheinungstypen 
schärfer hervorheben, welche freilich vielfach ineinander übergehen bzw. nach- 
oder nebeneinander gemischt Vorkommen. 

Die erste Gruppe, .welche hauptsächlich jugendliche Individuen betrifft, 
entspricht dem Dimitzschen Bilde (vgl. Referat 62); die zweite Gruppe 
der lethargischen Form Economos. In einer dritten Gruppe myoklonieartige 
Zuckungen des Diaphragmas, die oft zu quälendem Singultus führen, und der 
Bauchmuskeln, wodurch eigentümliche Verdrehungen des Rumpfes Zustande¬ 
kommen; dabei zeitweise schmerzhafte Sensationen an den betreffenden Stellen. 
In der letzten Gruppe beherrschen psychische Störungen das Krankheitsbild, 
Beschäftigungsdelirien, in schweren Fällen ein Delirium acutum-ähnliches Bild 
oder mu8sitierende Delirien. (Die Psychosen während der Grippeepidemie des 
Jahres 1918 zeigten im wesentlichen einen rein amenten Typus.) Hinsichtlich 
der Prognose macht Verf. besonders auf die Gefahr des bulbären Todes aufmerksam, 
welcher ganz unerwartet noch in einem Stadium sich einstellen kann, da alle 
Symptome anscheinend schon völliger Rekonvaleszenz Platz gemacht haben; 
die Prognose könne in keinem Fall eher günstig gestellt werden, als bis tatsäch¬ 
lich alle Krankheitserscheinungen zurückgegangen sind. 

61) Über Encephalitis epidemica (choreatica), von Stertz. (Münchener med. 
Wochenschr. 1920. Nr. 8; Sitzungsbericht München. S. 225.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

In der Münchener Psychiatrischen Klinik wurden 6 Fälle beobachtet: 
schwere fieberhafte Allgemeininfektion mit starkem Dominieren zerebraler Er¬ 
scheinungen und einer Bewegungsunruhe von der Art der Chorea minor. Schlaf 
schwer gestört, nur in einem Falle zeitweise Schlafsucht. 2 Fälle kamen zum 
Exitus. Es ist an einen Zusammenhang des Leidens mit der Grippe zu denken. 
Diese Encephalitis choreatica trat in München epidemisch auf. Vielleicht ist sie 
mit der Encephalitis letbargica identisch, nur mit etwas anderer Lokalisation 
(8. das folgende Referat). 

68) Über das plötzliche gehäufte Auftreten schwerer choreiformer Erkrankungen 
in Wien (Encephalitis choreiformis epidemica), von L. Dimitz. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1920. Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Wahrend in den letzten Wochen des Jahres 1919 und Anfaug 1920 wieder 
häufiger die lethargische Form (Economo) der Encephalitis auftauchte, in ver¬ 
einzelten Fällen gleichzeitig mit einer leichten choreiformen Unruhe, traten plötz¬ 
lich gehäuft (Verf. hat bis zum Abschluß der am 19. Februar erschienenen Publika¬ 
tion 45 Fälle beobachtet) Encephalitisformen mit folgender eigenartiger Sympto¬ 
matologie in Erscheinung. 

Nach einem zuweilen auf mehrere Wochen sich erstreckenden grippösen 
Vorstadium Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, Fieber, Herpes. Entweder plötzlich 
Deliiien und starke Zuckungen oder neuralgiforme Schmerzen und Zuckungen. 
Gesicht auffallend gerötet, Temperatur meist nur subfebril, hartnäckige Agrypnie. 
Hochgradige choreiforme Unruhe oder arrhythmische, sich gleichbleibende 
klonische Zuckungen, vorwiegend in Bauchmuskulatur und Zwerchfell, dann 
eigentümlich „funktionell“ aussehende Zuckungen in den Gliedmaßen. In 
schweren Fällen kommt zu den Zwerchfcllzuckungen allgemeine choreiforme 
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Bewegungsunruhe. Im Gegensätze zur echten Chorea minor befallen die Zuckungen 
vorwiegend den Nacken, Rumpf und die Gliedmaßen in toto, sind weniger rasch, 
lassen meist das Gesiebt frei; nur die Zunge wird relativ öfters ergriffen, so daß 
die Sprache undeutlich wird. Im Schlafe sistiert auch diese Chorea, zuweilen aber 
auch ohne Schlaf einige Stunden hindurch. Gang häufig taumelnd. Die Schmerzen 
werden häufig in die Körperhöhlen verlegt. Die Delirien haben meist den Typus 
der Beschäftigungsdelirien, nehmen bei beginnendem Verfalle mussitierenden 
Charakter an, sind unabhängig vom Fieber; bei leichten Fallen hören sie tags¬ 
über auf. Bei 2 epileptiforme Anfälle. Manchmal Anisokorie, träge Reaktion 
oder Starre, manchmal mäßige Ptosis, Fundus normal. In schweren Fällen In¬ 
kontinenz. Liquoruntersuchung ergab in 7 von 9 Fällen Pleozytose, einmal 
polynukleäre Leukozytose, Steigerung des Eiweißgeh altes. 

Verlauf eigentümlich wechselnd. In schweren Fällen innerhalb 4—10 Tagen 
Exitus. Mortalität bisher 27%. Von 20 Flauen waren 5 gravid (von letzteren 
endeten bisher zwei letal). Gehirn- und Rückenmarkssubstanz auffallend weich, 
in 6 Fällen Hyperämie des Gehirns und der Meningen; feinste Hämorrhagien in 
einem Falle im Kleinhirnmark, in einem anderen in der vorderen Balkenkommissur. 
Ein Fall konnte bisher histologisch untersucht werden: Meningen mit Lympho¬ 
zyten und Polybiasten mäßig infiltriert; deutliche Hyperämie und ödem. Nicht 
eben zahlreich im Hirnstamme perivaskuläre Blutungen und solche frei ins Ge¬ 
webe. Parallel damit mäßige perivaskuläre Infiltration und ebenso in den ad- 
ventitiellen Lymphräumen. Entzündungserscheinungen nehmen zerebralwärts 
zu, am deutlichsten in IIl-Gegend; auch in der Olivengegend ein Infiltrations¬ 
herd. In Kleinhirnmarksubstanz auffallend viele und starke Gefäßinfiltrate, 
namentlich perivaskulär. Ganglienzellen zeigen Zusammenfließen der Tigroid- 
schollen, seltener Rarefaktion der Tigioidsubstanz. Einige Fälle zeigten Über¬ 
gangsformen zur lethargischen Encephalitis. Therapeutisch Ruhe, Kardiaka, 
Narcotika, Kochsalzinfusionen, Versuche mit polyvalenter Staphylokokken¬ 
vakzine. Verf. schlägt den Namen ,,Encephalitis choreiformis epide¬ 
mica“ vor. 

Manche Einzelheiten des detailliert geschilderten Kraukheitsbildes und -Ver¬ 
laufes mögen im Originale nachgelesen werden. 

68) Über Linkshändigkeit, von H. Griesbach. (Deutsche med. Wochenschi. 

1919. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bericht über den Stand unserer heutigen Kenntnis vom Wesen der Links¬ 
händigkeit im Vergleich zur Rechtshändigkeit. Verf. fand unter 4691 Soldaten 
1,15% Linkshänder. Er führt eine Reihe von Unterscheidungsmerkmalen für 
Links- und Rechtshändigkeit an: ästhesiometrische Prüfung der Berührungs- 
sensibilität der Haut (durch geistige Aibeit sind im Zustande der durch die Be¬ 
schäftigung hervorgerufenen Ermüdung bei Rechtshändern die rechtsseitigen, 
bei Linkshändigen die linksseitigen Raumschwellen die größeren; nach körper¬ 
lichen Anstrengungen sind hingegen sowohl bei Rechts- als auch Linkshändern 
die linksseitigen Schwellen vergrößert), ferner Ausführung des Schreibens (links 
geschickter), Sprachstörungen (bei Linkshändern, besonders solchen, die zum 
Schreiben nur die rechte bzw. bald die rechte, bald die linke Hand benutzen, 
häufig). Auch nach den Ergebnissen der ästhesiometrischen Prüfungen ist anzu- 
nehmen, daß bei Linkshändern eine Superiorität der rechten Hirnhemisphäre 
besteht. Meist ist Erblichkeit im Spiele. Verf. glaubt nicht an eine Minderwertig¬ 
keit der genuinen Linkshänder (Stier), hält sie im Gegenteil für höher stehend 
als Rechtshänder. Allerdings kann der Linkshänder, der zur Rechtskultux ge¬ 
zwungen wird, durch diese mühevollen Versuche minderwertig werden, weil ihre 
noch in Entwicklung begriffene Hemisphärendifferenzierung schwere Störungen 
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erleidet und sie dadurch weder rechts- noch linksseitig ein herrschendes Sprach¬ 
zentrum erlangen. In dieselbe unheilvolle Lage kommt auch der Rechtshänder, 
wenn er in der Jugend zur Linkskultur gezwungen wird. Verf. ist daher ein 
Gegner solcher pseudokulturellen Bestrebungen in der Jugend zur Erzeugung 
einer von der Natur nicht vorgesehenen Ambidextrie. Anders liegen die Verhält¬ 
nisse bei Erwachsenen, bei denen die Ausbildung der rechten bzw. linken Hand 
zum Erlernen des Schreibens und andexer Manipulationen keine zentralen Stö¬ 
rungen nach sich zieht, da ihre unilaterale Hemisphärendifferenzierung sich 
bereits gefestigt hat; auch treten dabei keine abnormen Ermüdungserscheinungen 
auf, wie Verf. durch ästhesiometrische Prüfungen bei drei einarmigen Versuchs¬ 
personen feststellen konnte. 

64) Das Schuhsohlensymptom, von J. Bresler. (Psyehiatr.-neurol. Wochenschr. 

XXI. 1919. Nr. 37/38.) Ref.: Kurt Mendel/ 

Im allgemeinen ist die Abnutzung der rechten und linken Schuhsohle eine 
gleichmäßige. Stärkere oder schnellere Abnutzung der einen Seite findet statt 
bei ungleicher Entwicklung der Körperhälften, und zwar dann, wenn die Un¬ 
gleichheit meßbar kaum über die normalen Unterschiede zwischen rechts und 
links hinausgeht. Stärkere Abnutzung der linken Schuhsohle (Linksfüßigkeit) 
muß immer an Linkshändigkeit oder an stärkere Entwicklung der linken Körper¬ 
hälfte und an Schädigung der liuken Gehirnhälfte in frühester Blindheit oder 
später denken lassen. In der Regel wird die rechte Schuhsohle zuerst und 
stärker abgenutzt. 

Kriegsbeobachtungeu. 

• 65) Die deutschen Arzte im Weltkriege, von W. Hoffmann. (Berlin, 
E. S. Mittler u. Sohn, 1920. 414 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch soll die Bereicherungen der medizinischen Wissenschaft duich 
die Beobachtungen des Weltkrieges darstellen. In kuizer Form wird auch über 
die Kriegsbeobachtungen bezüglich der Nerven- und Geisteskrankheiten be¬ 
richtet. Die Oppenheimsche Lehre von der organischen Entstehung der trau¬ 
matischen Neurose und ihrer Folgeerscheinungen wird durch die K' iegserfahrungen 
als endgültig widerlegt betrachtet. 

66) Einige Beiträge zur Kriegspsychologie, von General berarzt Neumann. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1920. Nr. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Krieg trägt die Persönlichkeit empor. Mit dieser wächst der Wille, 
damit aber auch die Gefahr der Kriegspsychose. Das Heldentum bringt die 
Verführung zur Rcnommage und zum Phantasielügner. Die Seele arbeitet 
ebenso angestrengt wie der Leib. Die Kriegspsychosen finden einen drama¬ 
tischen Anstrich in der Kriegspanik. Es gibt keine andere Gegenkraft gegen 
die Panik als die Disziplin, kein Kadavergehorsam, sondern die Disziplin, die 
als die feinste Blüte der Erziehung auf dem Vertrauen beruht zu uns selbst. 

67) Beobachtungen von Neuritis retrobulbaris (Neuritis azialis Wilbrand und 

Saenger) bei Kriegsteilnehmern, von F. Dinser. (Klin. Monatsbl. f. Augen- 

heilk. LXIII. Dezember.) Ref.: Fiitz Mendel. 

Stellt man die veröffentlichten Fälle nach den ätiologischen Verhältnissen 
zusainmen, so finden sich unter den 20 Fällen reiner Neuritis retrobulbaris seu 
axialis: 8 = 40°/ 0 mit multipler Sklerose, 

5 = 25% Neuritis optica hereditaria, 

2 = 10% bei Malaria, 

1 — 5% bei Lues, 

1 = 5% bei Diabe es, 

3 = 15% mit unbekannter Ätiologie. 
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In keinem der Fälle ergaben sich irgendwelche Anhaltspunkte, die für In* 
toxikationsamblyopie (Alkohol und Tabak) sprachen. Ob der angegebenen 
Überanstrengung eine wesentliche Bedeutung in der Ätiologie der Krankheit 
zukommt, wird zweifelhaft bleiben, da sonst die Erkrankung doch wohl noch 
viel häufiger zur Beobachtung hätte kommen müssen. 

68) Kriegserfahrungen auf dem Gebiete der retrobulbären Neuritis, von W. Sch eff * 

ler. (Klin. Monatsbl. f. Augenlieilk. LXIII. Dezember.) Ref.: Fritz Mendel. 
Nur in einer geringen Zahl von Fällen bestand das Nervenleiden bereits 
vor der Sehstörung, und in einer fast gleich großen Zahl von Fällen traten Seh- 
störung und Allgemeinsymptome gleichzeitig auf. In etwa 45% der Fälle blieb 
die Sehnervenerkrankung zunächst isoliert. Angesichts dieser Erfahrungen wird 
bei den Fällen, bei denen vorläufig außer dem Sehnervenleiden von seiten des 
Nervensystems keine weiteren Symptome gefunden werden, mit der Möglich¬ 
keit gerechnet werden müssen, daß späterhin noch solche Erscheinungen auf- 
treten. Aus diesem Grunde kann die Rentenfestsetzung nicht als definitive 
angesehen werden. 

Jedenfalls hat die Untersuchung des vom Verf. veröffentlichten Materials 
ergeben, daß mit Sicherheit die Zahl der in der Kriegszeit bei Soldaten beob¬ 
achteten Fälle von retrobulbärer Neuritis eine größere gewesen ist, und daß unter 
diesen die multiple Sklerose eine wichtige Rolle spielt. 

69) Observations cliniques sur les troubles de la sensibilitö dans 12 cas de bles- 
rares parietales de guerre, par H. Brunschweiler. (Aus „Zur Diagnose 
und Behandlung der Spätfolgen von Kriegsverletzungen“, IV. Lieferung. 
Zürich, Rascher & Oie., 1919.) Ref.: Kuit Mendel. 

Beobachtungen an 12 in der Scheitelgegend Verletzten. Eiu typisches 
kortikales sensibles Syndrom gibt es nicht. Am häufigsten sind: Hemianästhesie, 
longitudinale Streifen, stärkere Anästhesie an den Gliedmaßen, insbesondere an 
deren distalen Teilen. Die Störungen der Knochensensibilität sind häufiger 
und stärker an den Gliedern als am Rumpf. Die Anästhesie richtet sich nicht 
nach den radikulären Zonen. Das Lagegefühl kann herabgesetzt sein oder fehlen, 
der Pat. kann sogar immer eine falsche Richtung der passiv ausgeführten Be¬ 
wegung angeben. Lagegefühlsstörungen weisen wohl auf eine Läsion des Gyrus 
supramarginalis hin. Schmerzgefühl, Temperatursinn, farado-kutane Sensi¬ 
bilität und Gefühl auf tiefen Druck fehlen niemals vollständig, während die 
taktile Sensibilität und die Knochensensibilität zuweilen völlig abgeschafft ist. 
Das Gesicht bleibt meist verschont von der Hemianästhesie oder ist nur sehr 
leicht betroffen. Mund und Hand sind in benachbarten Kortexzentren lokalisiert. 
Sensibilität und Motilität oder —• besser gesagt — Rezeptivität und zentrifugale 
Projektion stehen in inniger Beziehung zueinander und bilden ein untrennbares 
funktionelles Ganzes. 

70) Zni E xperimentalpsychologie der Sensibilitätsstörnngen Hirn verletzter, von 

O. Veraguth und H. Brunschweiler. (Aus „Zur Diagnose und Be¬ 
handlung der Spätfolgen von Kriegsverletzungen“, IV. Lieferung. Zürich, 
Rascher & Cie., 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

20 Versuchsreihen an 8 Hirnvei letzten; im ganzen etwa 600 Einzel versuche. 
Eh ergab sich folgendes: 

Wenn der faradische Reiz für das Bewußtsein anfangs unterschwellig ist, 
so erreicht die Erregungswelle durch Summierung allmählich den Eintritt in 
das Bewußtsein. Auch können die Wirkungen der Reize wieder unterbewußt 
bleiben, nachdem sie eben vorher bei gleicher Reizintensität die Bewußtseins¬ 
schwelle passiert hatten. Auch unterbewußt bleibende Erregungen der Sen¬ 
sibilität sind von starken, ja oft von kräftigeren Galvanometerschwankungen 
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gefolgt als die ins Oberbewußtsein eingetietenen EnpfiEdungen. Auch bei 
organisch, durch Läsion in der Zentroparietalgegend bedingten Oberflächen¬ 
sensibilitätsstörungen treten bei geeigneter Reizarordnung Erregung des Ober- 
bewußtseins und Erregung der Affektivität als Reizfolgen getrennt zutage. Der 
affektive Vorgang geht auf einer niederen Stufe des afferenten Geschehens vor 
sich als das Bewußtwerden der sensiblen Empfindung. 

71) Sopra un caso di paraparesi spastica eonsecutiva a ferita da projettile dei 

parietali in vicinanza del bregma, per C. Frank. (Riv. di Patolog. Nerv. 

e Ment. XXII. 1917. H. 10.) Ref.: Fumarola. 

Ein Fall von spastiscl er Paraparese, die fast ausschließlich auf die beiden Füße 
beschränkt und durch eine Verletzung des oberen Teiles der Rolandischen Zone und 
der parazentralen Windungen bedingt war. Der Fall, der lange Zeit hindurch klinisch 
genau beobachtet wurde, ist äußerst interessant infolge der Gehstörungen, die von 
besonderem spastisch-paretisch-ataktischem Typus mit Störungen des Bewegungs¬ 
antriebes und Dysmetue begleitet waren. Es waren außerdem merkwürdige!wem 
Störungen der epikritischen und der Tiefensemibilität vorhanden, die auf Mitver¬ 
letzungen der entsprechenden postroJandischen Zone hinweisen könnten, aber dem 
Verf. nach auch durch die nur auf die motorische Rolandische Zone beschränkt** 
Verletzung erklärt werden können. Zum Schluß wird eingehend die Physiopathologie 
des Plantar- und des Dorsalzehenreflexes erörtert. Verf. sieht in seinem Falle (in 
welchem der Plantarzehenreflex durch den Dorsalzehenrcflex ersetzt war) einen neuen 
Beweis für den kortikalen Sitz des Plantarzehenreflexcs, der sein Zentrum im Lobuius 
paracentralis hat. Der Dorsalzehenreflex dagegen muß auf Grund eingehend er¬ 
örterter klinischer und phylogenetischer Tatsachen als ein (extrakortikaler) Rticken- 
markreflex angesehen werden. 

72) Der epileptische Anfall als Frühsymptom bei Schädelverletzungen, von 

M. Brandes. (Bruns* Beitr. z. klin. Chir. OXVh 1919. Heft 5.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. sah in seinem Material nur einen Fall von ausgesprochener Früh- 
epilepsie nach Schädelschuß. Es fehlte auch hier — wie in den Krabbe Ischen 
Fällen von Frühepilepsie — jedes mechanisch reizende Moment. Die ersten 
Anfälle setzten am 6. Tage nach der Verwundung und am 3. Tage nach der 
Operation ein. Kein Fieber. Keine Symptome allgemeinen Hirndrucks. Die 
Anfälle nahmen so stark zu, daß erneut operiert werden mußte. Hierbei zeigte 
sich ein oberflächlicher KontuBionsherd (oberflächlicher nekrotischer Zerfall), 
der durch Tupfen vorsichtig entfernt wurde. Darauf kein Anfall mehr. 

73) Zur Indikation der Fremdkörperoperation im Gehirn, von F. Dem nur. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 3.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus dieser Arbeit von vorwiegend chirurgischem Interesse sei, als auch für 
den Neurologen bemerkenswert, u. a. hervorgehoben, daß Verf. vorschlägt, Hirn¬ 
verletzte einer Funktionsprüfung zu unterziehen, die nicht vor 6 bis 9 Monaten 
vorgenommen werden soll und in systematischen körperlichen und geistigen 
Anstrengungen, in der Prüfung der Alkoholtoleranz (! Ref.), endlich in Lumbal¬ 
punktion besteht. Diese Punktion gibt wenigstens die Chance, bei Propagation 
eines latenten Prozesses den Patienten sofort chirurgischer Hilfe zuführen zu können. 

Die ausführlichen Krankheitsgeschichten berichten u. a. auch über einen 
Fall, bei welchem eine derartige Funktionsprüfung angestellt worden ist. 

Ein Fremdkörper wird im Gehirn nur ausnahmsweise bindegewebig dicLt 
verkapselt; häufig ist Zystenbildung um den aseptischen Fremdkörper, die Bildung 
eines enzephalitischen Herdes um einen irregulären aseptischen Fremdkörper 
und die enzephalitische Erweichung um den Fremdkörper als Keimträger. Vom 
Schußkanal eines Fremdkörpers verbleiben im Gehirn dissrzierte Erweichungs- 
herde — zystisch-aseptisch oder enzephalitisch -septisch. Aseptische Zysten 
und septisch-enzephalitische Erweichungsherde können zwar langdauernde Latenz- 
Perioden zeigen, sind aber wegen Progredienz gegen Ventrikel oder die Meningen 
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gleich gefährlich. Zur Feststellung okkulter Erweichungsprozesse sind die Ver¬ 
letzten einer motorischen, psychoenergetischen und diätetischen Funktionsprüfung 
zuzuführen, in letzter Linie Lumbalbefand zu beurteilen. 

74) Zur forensischen Beurteilung der Hirnverletzten, von M. Isserlin. (Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXXVI. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eigentliche kriminelle Handlungen sind bei Hirnverletzten auffällig selten, 

wohl weil die Verletzten nicht gerade die zu antisozialen Handlungen Disponierten 
sind und weil die durch die Hirnverletzung geschaffenen psychischen Änderungen 
an sich nicht wesentlich zu kriminellen Handlungen disponieren. Eine erhebliche 
Anzahl Hirngeschädigter neigt zu starker affektiver Labilität und zu Affekt¬ 
ausbrüchen, insbesondere die Stirnhirnverletzten; sie reagieren stark auf gering¬ 
fügige Anlässe, geraten eventuell in schwere Zorn- und Wutausbrüche. Daher 
des öfteren Affektdelikte, welche als spezifische kriminelle Handlungen Hirn¬ 
verletzter gelten können. Endogene Verstimmungen, die an epileptoide Zu¬ 
stände erinnern, können im Verein mit der affektiven Labilität zu leichteren 
und schwereren Vergehen gegen die Disziplin fuhren, wofür Verf. einige Bei¬ 
spiele anführt. Auch in den allgemeinen Verhältnissen des bürgerlichen Lebens 
wird eine Reihe von Kranken wegen ihrer Neigung zu Explosionen nach der 
Richtung der Kriminalität hin gefährdet, insbesondere unter Einwirkung des 
Alkohols. Bei der Frage, ob § 51 anwendbar ist, ist die gesamte Persönlichkeit 
vor der Verletzung zu berücksichtigen, ferner die seit der Verletzung bestehenden 
Veränderungen, die Schwere der beobachteten affektiver. Schwankungen und 
der Zustand zur Zeit der kriminellen Handlung. Gelegentlich wird auch bei 
Eigentums-, Sexualdelikten usw. der durch die Hirnverletzung gesetzte Zustand 
einer Geisteskrankheit im Sinne des Gesetzes gleichgestellt werden können. Zu 
berücksichtigen ist auch immer, daß die Widerstandskraft gegen auftretende 
Impulse besonder? in der ersten Zeit nach der Verletzung mehr oder minder 
stark herabgesetzt ist. Prophylaktisch kommt besonders Vermeidung von Al¬ 
kohol und die Durchführung einer allgemeinen sozialen Hygiene für Hirnverletzte 
in Betracht. Bedingte Begnadigung wird oft am Platze sein, evcnt. ist der Ver¬ 
letzte erneut in einer Fürsorgestation aufzunehmen, für schwere Fälle ist die 
Daueraufnahme daselbst, für ganz schwere Fälle die Irrenanstaltsaufnahme zu 
erwägen. Für die Aphasischen ist in den Fällen der Hilfs- und Wartbedürftigkeit 
die Einrichtung der Pflegschaft in besonderem Umfange in Anwendung zu bringen. 

75) Oaervazioni cliniche solle lesioni del cervello e del midollo spinale da pro- 

jettili di gnerra, per G. Mingazzini. (II Policlinico. XXIV. 1917.) Ref.: 

C. Fra nk (Rom). 

Verf. beschreibt 18 Fälle von Hirn- und Rückenmarkverletzungen durch 
Kriegsgeschosse. Dieselben sind folgendermaßen verteilt: Verletzungen der 
Hirnhemisphären 8 Fälle, direkte oder indirekte Verletzungen des Rückenmarks 
6 Fälle; Verletzungen der Cauda equina 3; des' Ganglion cervicale inferius (Ber- 
nard-Hornersches Syndrom) 1 Fall. Aus jeder Krankengeschichte zieht Verf. 
wichtige Schlußfolgerungen, nicht nur vom wissenschaftlichen, sondern auch 
vom praktischen Standpunkte aus. 

Was die Verletzungen der Cauda betrifft, so glaubt er die Meinung Claudes 
und Poraks nicht verallgemeinern zu können. Diese Autoren behaupten bekannt¬ 
lich, daß das Caudasyndrom durch Kriegsverletzungen, durch die Dissoziation 
der Störungen verschiedener Funktionen charakterisiert wird, nämlich durch 
das Über wiegen entweder der motorischen Zeichen oder der Schmerzintensität 
oder der Atrophie bzw. der Hemiatrophie. Wenn dies auch wahr ist für einen 
großen Teil der Fälle, so ist es doch nicht wahr für alle : die Krankheitsgeschichten 
des Verf.’s liefern einen klaren Beweis. 
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76) Les commotions de la t moelle epiniöre cervicale, Ipar [A. Barbe. \ (Progrös 

medic. XLVII. 1920. Nr. 4.) Bef.: W. Misch. 

Reine Kommotionen des Rückenmarks sind bisher nicht beschrieben worden, 
obwohl sie, und zwar besonders die des Halsmarks, sehr charakteristische Syn- 
drome zeitigen. Es werden drei typische Fälle mitgeteilt, die durch Granat¬ 
kontusion verursacht waren: i 

1. Kommotion der Halsregion, die eine rechtsseitige Hemiparese bedingt hat 
und mit durch eine Verletzung hervorgerufener Wurzelläsion des Plexus brachialis 
oinhergeht. 

2. Kommotion des unteren Halsmarks: linksseitige Hemiparese, Gang- und 
Sensibilitätsstörungen, Kontrakturen, Zittern, Hemiatrophie, RefJexsteigerung auf 
dergleichen Seite. Hinzu kamen Augenstörungen (Pupillen- und Lids palten Verengerung, 
die eine genaue medulläre Lokalisation erlaubten. 

3. Anschließend an eine Fraktur des vorderen Teiles des 5. Hals wir belkörpers 
trat ein Brown-S6quardsc her Symptomenkomplex auf. Es bestanden keine Gang¬ 
störungen; dagegen Kontraktur der linken oberen Extremität mit Hemihyperästhesie 
der linken Seite, rechtsseitiger Hemianästhesie, Störung der Sehnen- und Periost- 
reflexe, ohne Muskelatrophien; ferner allgemeine Vasomotorenstörungen und einige 
Pupillcnstörungen. 

Aus diesen Mitteilungen geht hervor, daß die durch Kommotion des Hals- 
marks bedingten Störungen außerordentlich den Erscheinungen der Hämato- 
myelie ähneln. Es ist aber keineswegs anzunehmen, daß unter allen Umständen 
eine Hämatomyelie vorliegt, denn viele Fälle von Kommotion können sie Vor¬ 
täuschen, ohne daß die weitere klinische Entwicklung oder die Autopsie eine 
solche bestätigen. Differentialdiagnostische Anhaltspunkte werden nicht an¬ 
gegeben. 

77) Über Geschoßseitendruckwirkungen auf da? Rückenmark, von H. Reese 

(Aus „Zur Diagnose und Behandlung der Spätfolgen von Kriegsverletzungen“, 

IV. Lieferung. Zürich, Rascher & Cie., 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 3 Fällen mit organischer Rückenmarksschädigung ohne 

direkte Rückenmarksverletzung. Bri diesen indirekten Rückenmarksverletzungen 
handelt es sich entweder um Blutungen oder um nekrotische Erweichungen oder 
um beides zugleich. Auch durch weit entfernt vom Rückenmark einwirkend& 
Geschosse sowie durch ganz allgemeine Erschütterungen (ohne äußere Verletzung) 
können schwere Rückenmarksschädigungen entstehen, desgleichen bei Ver¬ 
schüttungen, ohne daß die Wirbelsäule irgendwie lädiert ist. Die Schädigungen, 
die im Rückenmark konstatiert wurden, standen manchmal gar nicht im Ver¬ 
hältnis zu den Erwartungen, die man nach den klinischen Bildern haben konnte. 
Es ist bei dem Auftreten der Rückenmarksläsionen weit entfernt von der Gswalt- 
einwirkung eine Fortleitung der Erschütterung durch den Liquor cerebrospinalis 
anzunehmen, welche dann zu einer Quetschung und Erschütterung des Rücken¬ 
marks führt. Die schwersten Läsionen finden sich meistens nahe den Stellen, 
wo die Wirbelsäule die Geschoßeinwirkung eileidet; manchmal sind aber die 
Markläsionen von diesen Stellen weit entfernt. 

78) Atrophie musculaire et d6flagration d’obus sans traumatisme apparent, par 

A. L6ri, J. Froment et Mahar. (Revue de med. XXXVT, Nr. 5.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Platzen einer großkalibrigen Granate in Entfernung von 3 bis 4 m; Pat. wird 
hierdurch mit Erde bestreut. Sonst keine Verletzung. Zunächst nur eine gewisse 
Schwierigkeit, die Glieder zu bewegen. Vom 3. Tage an völlige Lähmung der Arme 
und Beine mit Muskelatrophie, die langsam sich bessert. Die Verff. lassen es offen, ob 
es sich um eine Gasvergiftung handelt oder um einen diffusen hämorrhagischen Prozeß, 
welcher an einem schwer bestimmbaren Punkte den trophischen neuro-muskulären 
Bogen lädiert hat. 
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79) Obzervations in live hundred cases of injuries ot the peripheral nerves at 
TJ.S.A. general hospital No. 11« by Oh. Frazier and S. Silbert. (Surgery, 

gynecology and obstetiics. XXX. 1920. Nr. 1.) Bef.: W. Misch. 

Die aus der Beobachtung von 500 Fällen peripherer Nervenverletzungen 
gewonnenen allgemeinen Erfahrungen werden hier zusammengestellt. Für die 
Sensibilitätsprüfung wird die quantitative Untersuchung mit besonders kon¬ 
struierten Instrumenten empfohlen und darauf hingewiesen, daß die Untei - 
suchungsresultate je nach den äußeren Bedingungen, besonders nach der Um- 
gebungs- und Oberflächentemperatur bedeutend variieren können. Die elek¬ 
trischen Untersuchungen haben ergeben, daß der Verlust der Hautsensibilität 
für faradischen Strom ein brauchbares Zeichen für völlige Nerventrennung ist, 
ebenso wie ihr Wiedererscheinen das früheste Zeichen beginnender Regeneration 
darstellt. Der Verlust der indirekten faradischen Erregbarkeit tritt schon bei 
leichten Nervenläsionen ein und ist daher zur Iudikationsstellung für die Ope¬ 
ration nicht verwendbar; mit wenigen Ausnahmen trat bei der Regeneration 
die Willkürbewegung nicht vor dem Wiedererscheinen der faradischen Erreg¬ 
barkeit auf. Galvanische Nervenreizung oberhalb der Läsionsstelle gab keine 
Reaktion in den Muskeln unterhalb der Läsion. Hinsichtlich der direkten gal 
vanischen Erregbarkeit wurden folgende Regeln gefunden: Maximale Muskei- 
erregung ist bei Nervenläsionen gewöhnlich über der Muskelsehne oder an der 
Verbindungsstelle zwischen Muskel und Sehne, und nicht wie beim normalen 
Muskel am motorischen Punkt zu erzielen; die Geschwindigkeit der Kontraktion 
ist der beste Maßstab für den Grad der Degeneration, d.h. je langsamer die 
Reaktion ist, desto schwerer ist die Degeneration; gelegentlich wurde tetanische 
Reaktion auf galvanische Reizung beobachtet, deren Bedeutung unklar ist; die 
Umkehrung der Polarität ist die wertvollste Erscheinung, sie bedeutet in der 
Mehrzahl der Fälle anatomische Unterbrechung, doch wurde sie auch gelegentlich 
beim normalen Muskel beobachtet. 

Die Ursachen der Muskel- und Bänderversteifung bei Nervenläsionen sind 
trophischer Natur: Bei unkomplizierten Läsionen besteht keine wesentliche Be¬ 
schränkung der passiven Beweglichkeit, während bei Komplikation mit Fraktur, 
und besonders bei Eiterungen, häufig eine Fibrose der Gelenkkapseln, von der 
am schwersten die Metakarpophalangealgelenke betroffen werden, entsteht, und 
zwar sowohl im Ulnaris- wie Medianus- wie Radialisgebiet. Liegt auch eine 
Läsion der großen Arterienstämme vor, so tritt zur Gelenkkapselfibrose eine 
ausgedehnte Muskelfibrose, durch die hochgradige Bewegungsbeschränkungen 
entstehen; infolge der häufigen Arterienschädigung bei Ulnaris- und Medianus¬ 
verletzung entstehen bei den letzteren viel häufiger Versteifungen als bei Radialis- 
verletzungen, dagegen ist mit der Ischiadicusverletzung z. B. niemals eine Ver¬ 
steifung verbunden, weil bei derselben keine Arterien mitverletzt werden. 

Pathologisch-anatomisch werden folgende Typen von Nervenläsionen unter¬ 
schieden: 1. Vollständige anatomische Unterbrechung; 2. Neurom in der Kon¬ 
tinuität; 3. Partielle anatomische Unterbrechung (seitliche Einkerbung); 4. Skle¬ 
rose; 5. Kompression durch Kallus, Knochensplitter, Aneurysmen, Narbengewebe. 
Im allgemeinen ließ sich durch sorgfältige Feststellung der motorischen, sen¬ 
siblen und elektrischen Störungen die Art der bei der Operation gefundenen 
Läsion Vorhersagen. Bei Kompression fand sich 45°/ 0 vollständige motorische 
Lähmung, 15°/ 0 vollständiger Sensibilitätsverlust, kein einziger Fall mit kom¬ 
pletter Entartungsreaktion; bei unvollständiger anatomischer Unterbrechung 
fanden sich 100% völlige motorische Lähmung sowie 85% völliger Sensibilitäts¬ 
verlust und Entartnngsreaktion; die Befunde beim Neurom lagen etwa in der 
Mitte zwischen diesen beiden. 
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JLhe Operation soll so früh wie möglich erfolgen; eine Verzögerung ist nur 
geboten, weil noch Spontanheilung eintreten könnte oder weil Eiterung besteht 
Aus dem ersten Grunde soll 6 Monate, höchstens 1 bis 2 Monate länger, mit der 
Operation gewartet werden; bei Eiterung soll erst 3 Monate nach Ausheilung 
derselben operiert werden. Als Operationen kommen in Betracht: die Neurolyse, 
bei Fehlen von kompletter anatomischer Trennung und von Neurom, und zwar 
nur dann, wenn nach Exzision des Narbengewebes rasche Reaktion auf faradische 
Reizung erhalten wird. Resektion und Naht, wenn die Neurolyse kontraindiziert 
ist: die Resektion hat zentral- und peripherwärts so lange scheibchenweise zu 
erfolgen, bis gesunde, narbenfreie Nervenbündel sichtbar werden. Zur Über¬ 
brückung von Defekten ist Transplantation berechtigt, aber nur dann, wenn 
alle anderen Methoden, wie Nervendehnung, Mobilisierung, seitliche Einpflanzung 
in einen anderen Nerven, erfolglos waren; es kommen in erster Linie Autotrans- 
plantate und erst in zweiter Linie Homotransplantate (konserviert in Vaseline 
oder 50°/ 0 igem Alkohol) in Betracht. Bei der direkten Nervennaht (Distanz¬ 
naht, Tubulisation u. a. werden verworfen) ist auf saubere Beschneidung der 
Nervenenden, sorgfältige Blutstillung und Zusammenbringen der gesunden 
Nervenbündel ohne unnötigen Druck zu achten. Die Nachbehandlung besteht 
in 4- bis 6 wöchiger Fixierung mit allmählicher Streckung der Extremität, Massage 
und Galvanisation bis zur Rückkehr der willkürlichen Bewegungen. 

80) Zur Motilitätsuntersuchung nach Verletzung peripherer Nerven, von Otto 

Veraguth. (Aus „Zur Diagnose und Behandlung der Spätfolgen von Kriegs¬ 
verletzungen“, IV. Lieferung. Zürich, Rascher & Cie., 1919.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf. gibt eine Reihe von Tests an zur Untersuchung der Muskelfunktionen 
bei einzelnen Lähmungen (Medianus, Ulnaris, Radialis, Peroneus, Tibialis), ferner 
bespricht er die Untersuchung der Muskeln und Nerven auf ihre elektrische Er¬ 
regbarkeit und gibt einige Schemata zur Eintragung der Untersuchungsbefunde. 
Näheres siehe im Original. 

81) (kmtributo alla semeiologia delle lesioni nervöse periferiche, per Riquier. 

(Rivista di patologia nervosa e mentale. XXII. 1917. S. 105.) Ref.: 

C. Frank (Rom). 

Verf. behandelt einige Fälle von Veilefezungen des N. cubitalis, bei welchen 
er beobachtet hat, daß die Bewegung der Gegenüberstellung des Daumens gegen 
die anderen Finger beständig in charakteristischer Weise stattfindet: 

1. Geringe Beugung des ersten Metacarpus auf den Carpus; 

2. Herabsetzung in der Adduktionsbewegung und der inneren Rotation 
des ersten Metacarpus und der beiden Phalangen; 

3. ausgeprägte Beugung des zweiten Gliedes auf das erste und dieses auf 
den Metacarpus. 

Verf. erklärt die Erscheinung als von dem mangelnden Beitrag abhängig, 
den die vom Cubitalis beherrschten Thenarmuskeln zur Bewegung der Gegen¬ 
überstellung des Daumens liefern (M. adductor pollicis und M. flexor pollicis 
brevis — inneres Bündel). Er ist der Meinung, daß bei der erwähnten Gegen¬ 
überstellungsbewegung des Daumens sämtliche Muskeln der Eminentia thenariß 
in synergische Tätigkeit treten. 

Da nun aber dasselbe Symptom (Modifikation der Widerstandsfähigkeit) 
sowohl auf Läsionen des Cabitalis als des Medianus zurückgeführt werden, so 
muß es mit Vorsicht bei der Differentialdiagnose verwendet werden. 

82) Über einen Fall von Athetose nach peripherer Schußverletzung, von R. Kram¬ 
bach. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psvch. LIII. 1920. H. 3/4.) Ref.: 
W. Mißch. 
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Ee wird ein Fall von Athetose der linken Hand nach Schußverletzung mit- 
geteilt, der für die Beurteilung der versuchten Trennung der athetotischen Bewegungen 
in Hirnathetose und pseudoathetotische Spontanbewegungen (E. Herrn an) be¬ 
achtenswert erscheint. 

Verletzung durch Infanteriegeschoß bei stark nach vorn geneigtem Kopf; Ein¬ 
schuß am linken Nasenflügclwangenwinkel, Schußkanal durch Gaumen, Zunge, 
Mundschleimhaut, Mitte des seitlichen Halsdreiecks, linkes Schulterblatt nahe des 
ruedialen Winkels. Es bestand anfangs, außer einer Zungenatrophie, Atrophie und 
Lähmung der Schulter- und eines Teiles der Armmuskeln; Hypästhesie und Hyp- 
algesie der lateralen Seite des Armes, distal zunehmend, besonders an den Fingern; 
Aufhebung der Tiefensensibilitat an Finger- und Handgelenken. Einige Monate 
spater traten Zuckungen in der Hand auf, die allmählich Zunahmen. 

Beim Abgangsbefund werden diese Bewegungen folgendermaßen beschrieben: 
In Daumen, Zeige- und Mittelfinger der linken Hand: langsame, wurmförmige, rhyth¬ 
mische, nicht synchron verlaufende Streck-, Beuge-, Spreiz- und im Daumen Oppo- 
sitionsbewegungen in allen Phalangealgelenken. 

Das Ergebnis der Untersuchung des elektrischen Verhaltens, der Sensibilität 
und der Reflexe wies mit Sicherheit auf eine Störung im Bereich von C 5 bis C 7 hin. 
Es wird in dieser Region eine intramedulläre Fernschädigung (zentrale Nekrose oder 
Hämatomyelie) angenommen. Besonders in die Augen fallend ist der Zusammen¬ 
hang zwischen den athetotischen Bewegungen und den Empfindungsstörungen: die 
athetotischen Bewegungen waren auf die Gelenke der Finger beschränkt, die in den 
durch die radikuläre Schädigung bedingten bathanästhetischen Streifen fielen, und 
zwar war die Athetose um so lebhafter, je stärker die Störung der Tiefensensibilität 
war. Dagegen waren (im Gegensatz zu E. Herrn an) Spasmen in einem Teile der 
die Bewegungen erzeugenden Muskulatur wohl vorhanden. Warum gerade in diesem 
Falle die athetotischen Bewegungen auftraten, ob infolge bestimmter Veranlagung 
oder auf Grund besonderer anatomisch-physiologischer Veränderungen, die der 
klinischen Untersuchung nicht zugänglich waren, läßt sich nicht entscheiden. 

83) Le modificaziom ungueali nelle lesioni dei nervi periferici per ferite d’araa 
da fuoeo, per G. 0. Riquier. (Riv. di patol. nerv, e ment. XXIV. 1919, 
H. 3/4.) Ref.: W. Misch, 

Es werden die Veränderungen beschrieben, die nach reinen Schuß Verletzungen 
der peripheren Nerven an den Fingernägeln beobachtet wurden. Zunächst fallen 
Veränderungen de* Nagelwachstums auf. Während in der Norm der Finger¬ 
nagel pro Tag um 1 / 10 mm, pro Monat also um 3 mm wächst, wachsen die Finger¬ 
nägel bei neuritischer Reizung des Medianus und Ulnaris, besonders des ersteren, 
im Versorgungsgebiet des betreffenden Nagels bedeutend rascher, ebenso bei 
Kausalgien der Hand. Dagegen ist das Nagelwachstum bei Kontinuitätstrennung 
des Nerven verlangsamt. Ferner werden eine große Anzahl von morphologischen 
Veränderungen der Fingernägel, wie Farbenänderung, Verkleinerung oder Ver¬ 
schwinden der Lunula, Undurchsichtigwerden, longitudinale oder transversale 
Erhöhungen oder Vertiefungen, kleine Furchenbildungen, Verkrümmungen usw., 
eingehend beschrieben und durch schöue Abbildungen anschaulich gemacht; 
diese Veränderungen begleiten fast stets die Läsionen von Medianus und Ulnaris, 
finden sich aber auch bei Läsionen des Zentralnervensystems, nach phlegmonösen 
Entzündungen, bei Läsionen der großen Gefäßstämme. Eine ausgesprochene 
antero-posteriore Verkrümmung (Hypertrophia ungualis longitudinalis), die sich 
meist mit einer transversalen Verkrümmung verbindet, ist spezifisch als Reiz- 
symptom des Medianus und Ulnaris. 

84) I disturbi motori d’ordine riflesso e le contratture periferiche, per 0. Fragnito. 

(Rivista Itaiiana di Neurologia, Psichiat. ed Elettroterap. XI. 1918. H. 3/4.) 

Ref.: C. Frank (Rom). 

Unter der großen Menge von Beobachtungen, die sich unter dem Titel 
„motorische Reflexstörungen“ befinden, unterscheidet Verf. vor allem drei 
Klassen von Kontrakturen, die neuritischen, die myogenen und die Gelenk- 
kontrakturen. Bezüglich der ersteren hebt er den organischen Charakter der- 
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jenigen hervor, die er aktive peripherische Kontrakturen nennt, und die von 
der unfreiwilligen, tonischen und andauernden Kontraktion sämtlicher oder 
eines Teiles der von einem verletzten Nerven innervierten Muskeln abhängig 
sind, die sich sehr von den gewöhnlichen passiven unterscheiden, die der übej - 
wiegenden Wirkung der antagonistischen Muskeln auf die paietischen oder 
paralytischen zur ückzuf ühren sind. Es ist nicht leicht zu sagen, ob diese Kon¬ 
trakturen direkte oder Reflexkontrakturen sind. Es scheint, daß der Mechanismus 
derselben je nach dem Falle verschieden sein kann. Bezüglich der ir.yogenen 
Kontrakturen hebt Verf. den organischen Charakter, die Häufigkeit infolge 
reizender Muskelverletzungen, selbst geringer, hervor und erörtert den dunklen 
Mechanismus derselben. Was die arthrogenen Kontiakturen betrifft, zeigt sich 
Verf, geneigt, die Reflexpathogenese anzunehmen, indem er den Mangel der 
Jansenschen Theorie darlegt, nach welcher die Kontraktur spät auftrete und 
nur rein passiv sei und von dem Übergewicht des Tonus der meist polyartikulären 
antagonistischen Muskeln auf die mehr monoartikulären paralysierten abhänge. 

Sodann behandelt Yerf. die motorischen Reflexstörungen (Kontrakturen 
und psychopathische Lähmungen Babinski-Froment). Diese weisen den 
ersteren gegenüber keine Regelmäßigkeit in der Verteilung, noch ein Verhältnis 
zwischen der vom Trauma getroffenen Gegend, der Form und der Ausdehnung 
der Kontrakturen oder der Lähmungen, welche sie hervorrufen, auf, während 
sie den hysterischen gegenüber eine größere Widerstandsfähigkeit der Therapie 
gegenüber, vasomotorische und trophische Erscheinungen aufweisen. Verf. weist 
von der Hand, daß es sich um rein hysterische Syndrome handele, gerade wegen 
der Anwesenheit dieser Erscheinungen, ebensowenig nimmt er an, daß die Im¬ 
mobilität genügend sei, sie hervorzurufen. In diesen Syndromen besteht ein 
motorisches Element (Lähmung oder Kontraktur) neben vasomotorischen oder 
trophischen Störungen. Beide hängen von dem Stamme ab, der die vasomoto¬ 
rischen und trophischen Syndrome durch die materielle Wirkung auf das ge¬ 
troffene Glied, die Lähmung und die Kontrakturen durch einen einfachen psycho¬ 
logischen Mechanismus hervorruft. Eis handelt sich also um hystero-orga rische 
Assoziationen. 


III. Berichtigung. 

In dem Bericht über den Simons sehen Vortrag muß es auf S. 134, Z. 17, heißen: 
Die so erzeugten Tonus Veränderungen sind in Ausmaß und Kraft stets 
schwächer als die, die der Kopf auf die Mitbewegungen ausübt. 

Z. 22 muß es heißen: Klinisch kommt es zunächst nur auf die Feststellung 
von Tonus unterschieden bei wechselnder Kopfstellung an. 

Der Z. 15 von unten beginnende Satz soll lauten: Im Gegenteil sieht man zu 
seiner Überraschung, daß derselbe Mensch, der lange Zeit in symmetrischen Kopf. 
Stellungen in bestimmter, aber voneinander verschiedener Weise, z. B. mit Beuge- 
tonus in der einen, Strecktonus in der anderen, anspricht, plötzlich unter denselben 
äußeren Bedingungen gleichsinnigen Tonus der Mitbewegung zeigt: Beuge- oder 
Strecktonus in zwei oder allen symmetrischen Kopf Stellungen. Auch Tonuswechse), 
a. B. Beugung in der Stellung, in der es bisher zur Streckung kam, und umgekehrt , 
ist nicht selten. All dies bei sonst gleichem klinischem Befund. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Yerlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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Kenntnis der Hysterie, von Henszelmann. 39. Ober Affektstörungen bei Kindern, von Frank. 
40. Ein kasuistischer Beitrag zur kindlichen Hysterie, vou Klaus. 41. Ein Fall von hysteri¬ 
scher Amaurose und Abasie, von Steinitz. 42. Contributo clitiico allo studio della tachipnea 
iaterica, per Zanelli. 43. Einwirkung äußerer Ereignisse auf psychogene Dämmerzustände, 
von Meyer. 44. Hysterie und operativer Eingriff, von Hirsch. 45. Beitrag zur Frage Ver¬ 
brechen und Hysterie, von Rittershaus« 46. Zar forensisehen Beurteilung Hysterischer, von 
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Niessl v. HayoiHlorf. — Kriegsbeobachtongen. 47. Solle eopidette paralisi rifleze, per 
Gatti, 48. Ober die elektrische Behandlang toh Lähmungen nach peripheren Nervenver¬ 
letzungen, von Veraguth. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten, 
Sitsnng vom 8. Min 1920. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Polyneuritis mit besonderer Lokalisation durch Halsrippe. 

Von E. Meyer (Königsberg i. Pr.). 

August K., 21 Jahre, Schneidergeselle. Vom 3. IV. bis 16. IV. 1917 in 
einem Krankenhaus $egen Nephritis und tuberkulösen Abszesses am Halse, vom 
18. V. 1917 bis 16. IV. 1918 wiederum wegen desselben Leidens. 4. XI. 1919 
Aufnahme in die Klinik. Pat. gibt an, nicht belastet zu sein. Der Vater sei an 
unbekannter Krankheit, die Mutter an Herzschlag gestorben. Zwei Bruder leben 
und seien gesund. In der Jugend sei er nicht wesentlich krank gewesen, habe 
jedoch viel an Kopfschmerzen gelitten. Er habe mäßig gelernt, sei dann Schneider 
geworden, habe ausgelernt, war vom Januar bis Mai 1917 als Geselle tätig. 
In der Zeit bekam er eine Drüsenschwellung an der linken Halsseite, wurde 
vom Arzt geschnitten, kam ins Krankenhaus. Nach seiner Entlassung arbeitete 
er wieder. Im Juni stellte sich jedoch plötzlich Reißen in allen Gliedern mit 
Hitzegefühl ein, nachdem er vorher schon Hitze- und Kältegefühl gehabt hatte. 
Er kam von neuem ins Krankenhaus, hatte dort zuerst stark schneidende 
. Schmerzen in den Seiten und im Leib. Eine Nierenentzündung sei damals an¬ 
genommen worden. Auch hatte er Schmerzen in beiden Hand- und Fußgelenken. 
Die Gelenke waren jedoch nicht geschwollen oder gerötet. Nach etwa 4 Wochen 
merkte Pat. plötzlich beim Erwachen, daß ihm die rechte Hand abgestorben 
war und im Handgelenk schlaff herunterhing. Allmählich wurde die Hand 
dünner und die Finger krümmten sich. Gefühlsstörungen habe er an der Hand 
nicht bemerkt, hatte nur Schmerzen im rechten Oberarm. Im Krankenhaus 
habe er auch noch eine Lungenentzündung durchgemacht, die aber bald aus- 
heilte. Er kam noch in ein zweites Krankenhaus, wo er wegen einer Eiterung 
am rechten Bein in Behandlung war. Dieselbe sei vollkommen ausgeheilt, 
(Nach ärztlichem Bericht handelte es sich um Tuberkulose.) Nach seiner Ent¬ 
lassung habe er etwas leichte Landarbeit gemacht. Zurzeit habe er außer der 
Schwäche im rechten Aim keine besonderen Beschwerden. 

Die körperliche Untersuchung ergibt dürftigen Ernährungszustand, leichte 
Skoliose der mittleren Brustwirbelsäule nach links. Augenbrauen zusammen- 
gewachsen. An der linken Halsseite zwei Narben, von der Drüsenvereiterung 
herrührend. In dieser Gegend und ebenso an der rechten Halsseite sind ver¬ 
größerte Drüsen fühlbar. An den inneren Organen finden sich zurzeit keine 
sicheren Veränderungen, insbesondere ist an den Lungen nichts Wesentliches 
nachweisbar. Der Urin ist frei von Eiweiß und Zucker . L. R., C. R. und A. B. 
frei. Gaumen- und Rachenreflex fehlen. Konjunktivalreflexe herabgesetzt, 
Kornealreflex erhalten. Linker Mundfazialis etwas schwächer als der rechte. 
Die Sehnenreflexe an den Armen sind vorhanden, rechts schwächer als links. 
Das Kniephänomen ist rechts deutlich, links schwer auslösbar. Achillessehnen- 
ptänomene vorhanden, gleich. Kein Babinski. Abdominalreflexe vorhanden, 
gleich. Deutliches vasomotorisches Nachröten. Erhöhte mechanische Muskel- 
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erreg bar keit. Parese und Atrophie im rechten Arm mit Krallenhand. Der 
Oberarm ist rechts 2% cm dünner als links, der Unterarm rechts 4 cm dünner 
als links. Im Ulnarisgebiet an der Hand Hypästhesie und Hypalgesie. 

Die elektrische Untersuchung ergibt am Oberarm keine Veränderung, am 
Unterarm Herabsetzung im Gebiet der Ertensoren. Die Interossei und die 
Kleinfingerballenmuskulatur zeigen partielle Entartungsreaktion. Das linke Bein 
ist am Oberschenkel 2 cm dünner als das rechte. Es ist in allen Gelenken 
aktiv und passiv frei beweglich. Die Streckung des Unterschenkels und die 
Beugung im Hüftgelenk sind deutlich abgeschwächt. Die elektrische Unter¬ 
suchung ergibt Herabsetzung für faradischen und galvanischen Strom im 
Quadrizeps, keine Entartungsreaktion. Die Adduktoren sind frei. Sensibilität» - 
störungen finden sich an den Beinen nicht. 

Der schon außerhalb der Klinik ausgesprochene Verdacht auf Halsrippe 
wurde in der Chirurgischen Klinik hier bestätigt. Es wurde eine doppelseitige 
Halsrippe durch Köntgenuntersuchung nachgewiesen, die auch, obwohl sie ziem¬ 
lich klein war, in der Tiefe zu tasten war. Die Untersuchung der linken Hüfte 
mit Röntgenstrahlen ergab keine Veränderung. 

Im Anschluß an eine unaufgeklärte körperliche Erkrankung (Nierenent¬ 
zündung?) findet sich einmal eine Schwäche des rechten Armes, bei welcher 
zwar das Ulnarisgebiet in allererster Linie betroffen ist, aber auch die Strecker 
der Hand beteiligt sind, während die Atrophie im Oberarm vielleicht nur als 
Inaktivitätsatrophie zu deuten ist, und dann eine solche des linken Beines mit 
vorwiegendem Ergriffensein des Kruralisgebietes (Quadrizeps und Heopsoas) bei 
Intaktheit der Adduktoren. Beide Störungen (im Arm wie im Bein) sind als 
Ausdruck einer Polyneuritis anzusehen; dafür spricht der periphere Typus 
der Lähmung beziehentlich der Atrophien im Arm wie im Bein sowie die 
Sensibilitätsstörung im Ulnarisgebiet. 

Da Halsrippen zu Störungen im Bereich des Plexus häufig Anlaß geben, 
so liegt auch hier der Gedanke an einen innerlichen Zusammenhang zwischen 
den Halsrippen und der Neuritis nahe. Wir werden annehmen können, daß die 
körperliche Erkrankung zu einer Polyneuritis geführt und gleichzeitig damit, 
wie es der Erfahrung entspricht, eine Einwirkung der Halsrippe ausgelöst hat, 
wodurch es zu stärkerer Lokalisation der Polyneuritis im rechten Arm natur¬ 
gemäß gekommen ist. Daß bei doppelseitiger Halsrippe diese nur auf einer 
Seite zu Störungen Anlaß gibt, ist eine bekannte Tatsache, ebenso daß Hals- 
rippen häufig erst in den Jahren der Pubertät und später sich unangenehm 
bemerkbar machen. 

Von anderen Anomalien, die wir häufig mit Halsrippen gleichzeitig beob 
achten, ist einmal die Skoliose bei unserem Kranken zu erwähnen, und dann 
finden wir bei ihm Veränderungen tuberkulöser Art und zwar in Form tuberku¬ 
löser Halsdrüsen, während an den Lungen jedenfalls zurzeit nichts Wesentliches 
nachweisbar ist. Es ist dabei hervorzuheben, daß die ausgedehnte Drüsen¬ 
erkrankung, die auch einen operativen Eingriff nötig machte, auf der linken, 
also nicht auf der Seite der Lähmung ihren Silz halte, so daß auszuschließen ist, 
daß die Lähmung am rechten Arm eine Folge der Drüsenerkrankung sei. Dabei 
sei bemerkt, daß das linke Hüftgelenk sich bei der chirurgischen und auch bei 
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der Röntgenuntersuchung vollkommen frei erwies, somit eine lokale Störung 
als Ursache der Schwäche des linken Beines auszuschließen war. Das Bemerkens¬ 
werte des Falles bleibt, daß eine allgemeine Neuritis auf Grund einer nicht 
näher fesizustcllenden Körpererkrankung angenommen werden muß, deren be¬ 
sonders starke Lokalisation im Arm durch die Halsrippe bedingt ist. Eine gewisse 
Besserung wurde im Laufe von Monaten bei dem Patienten erzielt, so daß es 
noch unentschieden bleibt, ob eine Operation für später angezeigt sein wird. 


2. Encephalitis ohne Lethargie während der Grippeepidemie. 1 

Von Toby Cohn, Berlin. 

Von 4 beobachteten Fällen entzündlicher Himkrankheiten während der dies¬ 
jährigen Grippeepidemie soll über 2 berichtet werden. Während die nicht mit¬ 
geteilten das typische Bild der Economoschen Encephalitis lethargica zeigten, 
boten die beiden im nachfolgenden zu beschreibenden Fälle Abweichungen davon: 

Fall I. 29jähiige Frau erkrankte während der Grippeepidemie mit leichtem 
Fieber (37—38°), allgemeiner Schwäche, Benommenheit und Mattigkeit. Am 
4. bis 5. Tage tritt Urin- und Kotyerhaltung ein. Es wird Katheterismus 
nötig, eine Darmspülung läuft heraus. Sie liegt ruhig da, spricht wenig, 
scMäft auch ziemlich viel, zeigt aber keine Lethargie und ist in der ganzen 
übrigen Zeit völlig Klar und wach. Die Menses traten vorzeitig ein. Beim 
Auftreten von Doppeltsehen, Sprachstörung und Gesichtsschwellung erfolgte am 
10. Krankheitstage Aufnahme in die Klinik. Pat. ist gehemmt, wortkarg, liegt 
ruhig im Bett, ist aber nicht lethargisch. Temperatur zwischen 37° und 38°, 
Puls entsprechend. Links etwas Ptosis, rechts Abduzensparese. Rechte Pu¬ 
pille > linke, Licht- und Konvergenzreaktion träge. Augenhintergrund frei. 
Maskenartiges Gesicht. Mund halb offen. Beiderseits Fazialisparese. Sprache 
nasal, verwaschen, aber nicht ausgesprochen bulbär. Gesichtshaut wie mit 
Salbe bestrichen, nicht glänzend wie bei „glossy skin“, geschwollen, 
aber nicht hart. Tremor des Gesichts und der Zunge, Zunge gerade heraus¬ 
gestreckt. Beide Hände in Pfötchenstellung. Armhaltung wie bei Paralysis agi- 
tans. Linke Hand zeigt deutlichen Schütteltremor. An der linken Hand An¬ 
deutung myasthenischer Ermüdbarkeit, rechts vielleicht etwas Mitbewegungea. 
Gang schwankend. Sehnenreflexe lebhaft. Kein Klonus, keine spastischen Re¬ 
flexe. Bauchreflexe normal. Keine Lähmungen, keine Ataxie. Sensibilität normal, 
ebenso innere Organe. Urin frei. Wassermann im Blute (Ehemann hatte Lues!) 
negativ, der Liquor untei starkem Druck entleert, abej sonst völlig normal. Am 
folgenden Tage trat bei vollem Bewußtsein der Patientin große Schwierigkeit 
des Schluckens und Kauens fester Speisen auf. Dieses und die Urinretention 
hielt noch einige Tage an, dann erfolgte rasche Besserung. Am 13. Tage des 
klinischen Aufenthaltes wurde sie als geheilt entlassen; nur noch Pupillendifferenz 
war vorhanden. 

Fall 11. 30jährige Frau. Am 2. Februar grippeähnliche Erkrankung mit. 
mäßigem Fieber, vage Magen-Darmsymptome. Nach 2tägigem Ausgang erneute 

1 Nach einem Vortrag in der Berühr Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten vom 8. März 1920, mit Ergänzungen. Aussprache s. in dieser Nummer, 
S. 286. 
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Fiebersteigerung, Schwäche, Schwierigkeit beim Gehen. Doppelseitige Gesichts¬ 
parese, Urinretention, Verstopfung und „katatomeähnliche“ (Angabe des 
Hausarztes) Haltung der Hände. Am 23. II. fast genau das Bild wie in Fall I; 
also Fehlen der Lethargie, wenn auch häufiger Schlaf, maskenartiger Ge- 
öchtsausdruck. Rigidität und Pfötchenstellung. Typische Haltung wie bei Para¬ 
lysis agitans, aber kein Tremor. Ferner Sprachstörung. Schwellung und Sa Iben- 
glanz der Gesichtshaut. Retentio urinae et alvi. Verfrühte Men¬ 
struation (Blut sehr übelriechend). Liquor (Prof. Carl Lange) unter starkem 
Druck entleert, geringe Zellvermehrung, reiche Lymphozytose, Gesamteiweiß 
0,34 pro Mille, Goldreaktion 4- bei 1: 40 und 80, Nonne: Spur Opaleszenz. Sensi¬ 
bilität und innere Organe normal. Allmählich ziemlich rasche Besserung. Im 
Gegensatz zu Fall I fehlten Augenmuskelstörungen sowie Eau- und Schluck¬ 
störungen. Dafür bestand starke Parese beider Beine, Babinski war beider¬ 
seits anhaltend positiv (bei mehreren Untersuchungen festgestellt). Herz¬ 
tätigkeit sehr beschleunigt (110—120 bei geringfügigem Fieber) und schwach. 
Die Harnverhaltung dauerte etwas länger als in Fall 1. Nachdem sie beseitigt 
und fast alle Symptome verschwunden waren, traten Zwangsbewegungen 
der oberen und unteren Extremitäten ein, bestehend an den Armen in den 
Bewegungen des Händefaltens und Greifens nach dem Kopf, an den Beinen in 
Kniehüftbeugungen mit Oberschenkeladduktion. Die Bewegungen waren langsam, 
wechselten ab, machten aber nur geringe Pausen. Auf die Frage, warum sie diese 
Bewegungen ausführe, antwortete die völlig klare Patientin, sie wisse nicht, wo 
sie mit ihren Händen hin solle. 

Die Fälle reihen sich tinzweifelhaft den von Economo u. a. beschriebenen 
Fällen von Encephalitis an, weichen aber in wesentlichen Punkten von ihnen ab. 
Es fehlen die initialen meningealen Reizungen, es fehlt vor allem die Lethargie. 
Die allgemeinen Symptome treten hinter den lokalen zurück, und es sind nicht 
nur die Pyramiden bahnen (Babinski in Fall II), sondern auch die spinalen 
Zentren für Urin- und Stuhlentleerung mitbeteiligt. Die Annahme Nonnes, 
daß auch diese Störungen zerebral bedingt sind, erscheint gezwungen. Abgesehen 
von diesen letztgenannten Krankheitszeichen ist die Gruppierung der Sym¬ 
ptome lentikulär-bulbär. Das entspricht völlig dem anatomischen Befunde 
v. Economos, aber nicht im gleichen Maße stimmen meine Fälle klinisch mit 
den von ihm und den anderen Autoren geschilderten Bildern überein. Nur in 
einem oder zwei Fällen Nonnes sowie in einem Teil der in der gleichen Sitzung 
von Förster vorgestellten Fälle finde ich in allen wesentlichen Punkten da6 
gleiche Bild. Als Besonderheiten meiner Fälle möchte ich, abgesehen von der 
andeutungsweise vorhandenen myasthenischen Ermüdbarkeit, erwähnen: 1. die 
salbenglänzende Gesichtshaut in beiden Fälle (die keine Ähnlichkeit mit Glossy 
skin hatte und nach Abheilen der Krankheit völlig verschwand); 2. die Zwangs¬ 
bewegungen in Fall II. Ähnliche habe ich einmal, aber in viel stärkerem Maße 
und Tag und Nacht dauernd, bei einem Patienten gesehen, der ein schweres 
Kopftrauma erlitten hatte, und bei dem sich später ein noch heute bestehender 
lentikulär-bulbärer Symptomenkomplex ausbildete, der sich in eigenartiger Kau¬ 
störung, Sprachstörung, Speichelfluß und einer allgemeinen, der Paralysis agitans 
ähnlichen, aber nicht mit Zittern verbundenen Rigidität äußerte. Die Prognose 
meiner Fälle war günstig, ebenso die der analogen von Nonne und Förster; 
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da» beweist aber nicht, daß nicht gelegentlich, namentlich infolge der Urin- 
retention, auch bei dieser Form der Encephalitis ungünstige Ausgänge eintreten 
könnten. Der Zusammenhang mit der herrschenden Grippeepidemie scheint mir 
wahrscheinlich. Ob sie als Grippe-Nachkrankheiten aufzufassen sind oder ob 
vielleicht derselbe oder ein ähnlicher Krankheitserreger beide Krankheitsbilder 
erzeugen kann, und ob dieser etwaige Krankheitserreger mit dem Diplostrepto- 
coccus v. Wieseners identisch ist, muß dahingestellt bleiben. 1 

Meinen im Vorstehenden wiedergegebenen Ausführungen in der Berliner 
Ges. f. Psych. u. Nervcnkr. möchte ich an dieser Stelle einige ergänzende, zum 
Teil auch durch die Diskussion angeregte Bemerkungen anfügen: 

1. Von den beiden im Eingang kurz erwähnten Fällen von Encephalitis 
lethargica kann ich über den einen, den ich nur einmal gesehen habe, nur soviel 
berichten: 

Fall III. Es handelt sich um eine Frau Anfang der 30er Jahre. Sie hatte 
2 lebende Kinder, 1 Abort. Vor 6 Wochen vierte Entbindung. Starke Erregungen 
kurz nachher (Asphyxie, später Krämpfe des neugeborenen Kindes). 5 Wochen 
nach dem Partus Temperatursteigerung mit grippeähnlichem Katarrh der oberen 
Luftwege. Fieber erreicht und übersteigt in den letzten Tagen nachmittags 40°, 
früh sinkt es bis etwa 37°. Konsultierte Internisten vermuten versteckte pneu¬ 
monische Herde. Fast dauernde Lethargie, spricht fast nichts. Nahrungs¬ 
aufnahme schlecht. Große allgemeine Unruhe, Umherwerfen, zeitweise Er¬ 
regungszustände. Incontinentia urinae et alvi. Sehr fettleibige Frau. Liegt 
völlig lethargisch im Bett, kaum zum Augenöffnen zu bewegen. Pupillenreaktion 
schwer zu prüfen, anscheinend gut, ebenso Augenmuskeln. Hände in Pfötchen¬ 
stellung, Arme in Haltung der Paralysis agitans. L. Rossolimo positiv, 1. Ba- 
binskistellung, aber kein deutlicher Babinskireflex. Puls über 120. Während der 
Untersuchung unruhiges Umherwerfen. Sonst alles o. B. Liquor wurde nicht 
untersucht. Nach etwa einer Woche berichtete mir der Hausarzt, daß 6ie in¬ 
zwischen zeitweise klarer geworden wäre. Es hätte sich Pneumonie eingestellt, 
die aber schon im Abheilen begriffen wäre. Gegenwärtig ist sie völlig gesund. 

Über den zweiten Fall kann ich wegen Lückenhaftigkeit der Notizen nicht 
berichten. Er betraf eine etwas ältere Frau (gegen 40). Über den Ausgang 
ist mir nichts bekannt. 

2. Die in meinem Fall II beobachteten Zwangsbewegungen erinnern mich 
an folgenden, oben kurz erwähnten Fall, der auch vielleicht auf die Kaustörung 
in den Encephalitisfällen (vgl. meinen Fall I) ein interessantes Licht wirft: 

Fall IV. 32jähriger Ingenieur. Unfall: aus 3 x / # m Höhe durch herab¬ 
fallende Bretter zu Boden geworfen und auf den Hinterkopf getroffen. Nicht 
bewußtlos, ging nach Hause. Nach etwa einer Woche Kopfschmerzen, zwei Tage 
später Ohnmacht von mehreren Stunden Dauer. Danach tritt Benommenheit 
auf, Verworrenheit, Schluckbeschwerden, Schmerz rechts im Nacken und Hinter¬ 
kopf, motoiische Unruhe, 39°, später sinkend bis zur Norm. Augenhintergrund 
o. B. Die motorische Unruhe war erst rechtsseitig, dann allgemein, die Hände 

1 Neuerdings (Deutsche lued. Wochcnscbr. 1920. Nr. 11) hat Waldemar Loewen- 
t hal in der Milz eines an Encephalitis lethargica verstorbenen Patienten Pfeiffersche 
Influenzabazillen nachgewiesen. 
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in dauernder Bewegung (manus ad genitalia), Neigung aus dem Bett zu gehen. 
Später linksseitige Hemichorea. Dazu kam dysarthrische Sprachstörung, Schluck- 
Störung, Speichelfluß, Andeutung von Kieferklemme. Lumbalpunktion (Liquor 
unter starkem Druck entleert, aber normal) mehrfach wiederholt, offenbar mit 
gutem Etfogc. Jetzt aber traten an Stelle der früheren Unruhe Zwangs¬ 
bewegungen des Körpers, bestehend in fast rhythmischen Ruder¬ 
bewegungen der Arme und Beine, dazwischen Rumpfbewegungen 
im Sinne des Hoch bau me ns. Der Patient, der während dieser Zeit schon 
sprechen konnte, wenn er auch noch verwirrt war, gab auf die entsprechende 
Frage die Antwort, er müsse auf einer Kugel durch die Welt rollen (vgl. die Er¬ 
klärung in meinem Fall II). Im Laufe von mehreren Wochen Besserung. Dafür 
allmähliches Auftreten allgemeiner Rigidität des ganzen Körpers mit masken¬ 
artigem Gesichtsausdruck, ganz an das Bild der „Paralysis agitans sine agita- 
tione“ erinnernd. Gesteigerte Sehnenreflexe, aber keine spastischen Reflexe. 
Die bulbäre Sprachstörung blieb bestehen, lästiger Speichelfluß trat ein. Zeit¬ 
weilig war das Schlucken erschwert. Jetzt nach 2 Jahren ist der Speichelfluß 
beseitigt, die Sprache etwas gebessert, wenn auch noch deutlich dysarthrisch, 
die Haltung freier, die Hände beweglicher, so daß er schreiben, zeichnen und 
malen kann. Aber immer noch ist die allgemeine Rigidität, das Maskengesicht, 
Neigung zu Zwangslachen und eine Störung der Kieferbewegung vorhanden: 
er kann den Mund spontan nur ganz wenig öffnen, dagegen ge¬ 
lingt die Öffnung — wenn auch nicht bis zur normalen Breite, so doch ganz 
erheblich besser —, wenn er einen Gegenstand, z. B. einen Bissen, in den 
Mund schiebt, der dann auch richtig gekaut wird. 

Die Diagnose war anfangs ganz unsicher. Zuerst machte er den Eindruck 
eines Typhuskranken. Später dachte man an Meningitis, Commotio cerebri, 
Sinusthrombose, Schädelfraktur; endlich zeigte es sich immer deutlicher, daß 
eine Encephalitis vorlag, auf deren Lokalisation im Himstamm die lentikulären 
und bulbären Symptome hinwiesen. 

Oppenheim, der den Patienten zu begutachten hatte und in seinem Gut¬ 
achten (veröffentlicht in der Ärztl. Sachv.-Zeitung. 1918. Nr. 22) ebenfalls trau¬ 
matisch entstandene mehrfache Entzündungsherde im Himstamm (zentrale 
Ganglien, Pons, Oblongata) „mit einem der Paralysis agitans und der Wilson- 
schen Krankheit ähnlichen Symptomenbilde“ diagnostiziert, erwähnt die uns 
hier besonders interessierende Frage nicht. Er spricht von allgemeiner Be¬ 
wegungsunruhe, schildert aber die eigenartigen Zwangsbewegungen nicht. Ebenso¬ 
wenig erwähnt er die eigentümliche Störung des Mundöffnens. Die letztere ist 
wohl am ungezwungensten als Folge des „Mangels an Initiative“ zu deuten, 
der mit dem Rigor der Linscnkemkrankheiten offenbar im engsten Zusammen¬ 
hang steht. Der eingeschobene Bissen oder etwas diesem ähnliches ist der not¬ 
wendige Anstoß, um (reflektorisch?) die Mundöffnung zu erzwingen, die dem 
Willen nicht gelingt. Möglich ist, daß in gleicher Weise die Schluckstörung auf¬ 
zufassen ist, die in dem letztgeschilderten Falle ebensowenig fehlte wie in meinem 
Fall I. Daß sie nicht, wie ip der Diskussion zu meinem Vortrage vermutungs¬ 
weise geäußert wurde, auf die Benommenheit zurückzuführen ist, geht schon 
daraus hervor, daß im Fall I keine Benommenheit vorlag, und daß speziell zur 
Z» it der Schluckstörung, sich die Patientin völlig geordnet über die Frage des 
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Schluckens und Kftuens aussprach und ihre Klagen selbst vorbrachte. Das 
Gleiche gilt, wie ich hier bald hinznfügen will, von der Urinretention, die sowohl 
im Fall I als im Fall II tagelang bestand, während die Patientinnen bei vollem 
Bewußtsein waren und sich über dieses Symptom geordnet äußerten. 

Wie die Zwangsbewegungen zu erklären sind, muß dahingestellt bleiben. 
Sie sind bei Erkrankung verschiedener Stellen des Zentralorgans gefunden worden, 
am häufigsten — wie es scheint — bei Affektion des Thalamus und der Kleinhira- 
schenkel. 

3. Thalamusbeteiligung könnte auch, wie in der Diskussion zu diesem Vor¬ 
trag K Mendel richtig bemerkte, für die Entstehung der eigentümlichen vaso* 
motorisch-trophischen Störung der Gesichtshaut angcschuldigt werden, die in 
meinen beiden Fällen als Schwellung und Salbeuglanz beschrieben wurde. Ich 
habe aber nirgends eine analoge Beobachtung gefunden. 

4. Für die Störungen der Urin- und Kotentleerung im Sinne der Retentio 
urinae et alvi ist die nächstliegende Annahme die einer spinalen Querschnitts¬ 
erkrankung. Wenn auch — abgesehen von den älteren Untersuchungen Rczeks, 
Hutchinsons u. a. — nach den Untersuchungen von Ed. Müller, Czyhlarz 
und Marburg, Minkowski u. a. die Existenz einer Zentralstelle für Blasen- 
und Mastdarminnervation im Corpus Striatum und Thalamus auch beim Menschen 
angenommen werden darf, so sind doch die Erscheinungen der Urin- und Kot¬ 
verhaltung bei Erkrankungen dieser Teile so selten, daß wohl allgemeine Einig 
keit darüber herrscht, bei solchen Störungen nur dann an das Befallensein des 
Himstammes oder der Hirnrinde (in der ja ebenfalls Zentralapparate vorhanden 
sind) zu denken, wenn eine Rückenmarkserkrankung auszuschließen ist. In 
meinen Fällen und in den analogen von Nonne und Förster ist das nicht der 
Fall, zumal in meinem Fall II, in dem Babinski positiv war, also von anderen 
Teilen des Zentralorgans außer dem zentralen Höhlengrau mindestens die Pyra¬ 
midenbahn mitbeteiligt sein muß. Nonnes Annahme, daß die Blasenstörungen 
in den „Encephalitisfällen“ zerebral bedingt seien, erscheint nicht voll über¬ 
zeugend. Auffallend ist, daß in keinem von Economos Fällen Retentio urinae 
et alvi beobachtet worden ist. 

5. Die Andeutung von Myasthenie in meinem Fall war nicht deutlich genug, 
um verwertet werden zu können. Es wird aber vielleicht lohnen, in Zukunft darauf 
zu achten. Erinnern möchte ich schon aus historischen Gründen daran, daß 
seiner Zeit bei Beschreibung der frühesten Beobachtungen das uns jetzt als 
Myasthenie vertraute Krankheitsbild als Variante der Polioencephalitis haemor- 
rhagica Wernickes und der Polioencephalomyelitis angesehen worden ist. Der 
Differentialdiagnose der Myasthenie gegenüber diesen Erkrankungen widmet 
Oppenheim in seiner Monographie über die „myasthenische Paralyse“ viele 
Seiten, und die Fälle von Goldflam, Kalischer, Kojewnikoff u. a. zeigen 
eine solche Vermischung der Elemente beider Krankheitsgruppen, daß man — 
wenn man nicht an ein zufälliges Zusammentreffen denken will — mindestens 
die Existenz von Übergängen zwischen ihnen nicht von der Hand weisen kann. 
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3. Über die Aphasie der Polyglotten. 

Von J. Schwalbe (Berlin). 

Der in Nr. 4 veröffentlichte Anfsatz von Herschmann and Pötzl er¬ 
weckt in mir eine Erinnerung an einen in meiner Studentenzeit (im Jahre 1888) 
beobachteten FalL Ein 70jähriger Herr, Israelit, erleidet einen linksseitigen 
apoplektischen Insult mit den üblichen Folgeerscheinungen. Bei dem Rückgang 
der Aphasie trat die merkwürdige Erscheinung ein, daß der Patient mehrere 
Wochen fast nur hebräische Wörter zusammenhangslos sprach. Erst allmählich 
stellte sich der Gebrauch der deutschen Sprache wieder ein, während die 
hebräische Sprache völlig zurücktrat Der Patient genas außer leichten moto¬ 
rischen und sensiblen Störungen der rechten Körperhälfte vollständig, für 
mehrere Jahre. 

Diese Beobachtung bei einem Patienten, der in seiner Jugend viel hebräisch 
getrieben hatte (wenn es auch nie seine Umgangssprache gewesen war) und 
der auch, als frommer Israelit, bis in sein Alter die vorgeschriebenen rituellen 
Gebete verrichtete, bildet einen weiteren interessanten Beitrag zu dem Thema 
„Aphasie der Polyglotten“. 


n. Referate. 


Neurasthenie, Hysterie. 

1) Funktionell, endogen, psychogen. Ein Beitrag zur allgemeinen Psychopathologie, 

vonK.Hildebrandt. (Zeitschr. f.d.ges.Neurol. u. Psycli. LIII. 1920. H.3/4.) 

Ref.: W. Misch. 

Die Begriffe „organisch-funktionell“ betreffen das Wesen der Krankheit, 
„endogen-exogen“ die Ätiologie; sowohl exogene wie endogene Erkrankungen 
können somatogen oder psychogen sein. Es sind drei Hauptgruppen der Psychosen 
zu unterscheiden; die organischen Psychosen, wobei organisch im weitesten Sinne 
als morphologisch sichtbar, chemisch oder molekular aufzufassen ist; die organisch¬ 
funktionellen Psychosen, d. h. die organischen Fehler mit funktioneller Nach¬ 
krankheit, wozu die meisten Defektzustände gehören; und die reinfunktionellen 
Psychosen, d. h. Fälle, wo gradweise Minderung der Leistung festzustellen oder 
gesteigerte Disposition für Krankheiten, geschwächte Konstitution anzunehmen 
ist, während kein Hinweis auf organische Fehler besteht. Im einzelnen kommt 
Verf. zu folgenden Grundlinien der Einteilung: 

I. Organische Psychosen. 

Endogen (Dementia praecox, amaurotische Idiotie usw.). 

Exogen (Paralyse, chron. Alkoholismus usw.). 

II. Organisch-funktionelle Geistesstörungen. 

(Defektzustände nach Schlaganfällen, schizophrenen Prozessen, Ent¬ 
wicklungshemmungen. Soweit der organische Defekt die Folge eines ab¬ 
gelaufenen Prozesses ist, werden diese Störungen zweckmäßig bei den 
Prozessen als deren Folge abzuhandeln 6ein.) 
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III. Reinfunktionelle Psychosen. 

a) Angeborene Konstitutionen. 

(Die endogen-erworbenen [durch schizophrene Prozesse] und die 

exogenen [Alkohol] fallen unter II.) 

b) Phasen. 

1. Endogen (autochthon, oder von außen doch nur ausgelöst. 
Zirkuläres Irresein, Cyklothymie). 

2. Exogen-psychogen (Schreck, Trauma, Rentenwunsch, Rechtsstreit. 
Oft anfangs thymogen, später ideogen). 

3. Exo-somatogen (Rausch), 

Meist ist bei den Phasen eine pathologische Konstitution anzu- 
nehmcn. Es ist also oft willkürlich, ob man das Gewicht auf die 
Phase oder auf die Konstitution legt. Dies trifft auch für die 
somatogenen Phasen zu, denn der „pathologische Rausch“ kann 
wesentlich in der pathologischen Konstitution begründet sein. 

c) Pathologische Entwicklung der Persönlichkeit. 

1. Endogen (Erfinderwahn). 

2. Exogen? (Querulantenwahn?, vielleicht unter a und b). 

2) Ein prinzipieller Versuch zur Neurosenlehre, von J. Bauer und P. Schilder. 

(Wiener klin. Wcchenschr. 1919. Nr. 19.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In der Häflte von 8 hypnotisierten Personen zeigte sich, daß über Suggestion 
von Drekschwindel die Fälle sich bezüglich des Bäränyschen Zeige Versuches 
genau so verhielten, als hätten sie durch Drehungen im Drehstuhle oder Kalori- 
sieren das entsprechende Schwindelgefühl wirklich bekommen. Nur der Nystag¬ 
mus konnte suggestiv nicht hervorgerufen werden. Je öfter der Versuch wieder¬ 
holt wird, desto weniger deutlich fällt das Ergebnis aus. 

Es zeigt sich also, daß dem Willen entzogene subkortikale Mechanismen 
suggestiv beeinflußbar sind. Die Verff. weisen diesbezüglich auf ihre früheren Ar¬ 
beiten hin (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 36 und 1918. Nr. 51) und er¬ 
innern an die erstaunlichen Leistungen gewisser Zitterer und Pseudospastiker, 
die nicht verständlich wären als Äußerungen eines direkt auf die Produktion 
dieser motorischen Erscheinungen gerichteten Willens; man könnte sich vorstellen, 
daß auch in derlei Fällen rein psychische Vorgänge gewisse subkortikale Auto¬ 
matismen in Gang zu bringen, bzw. zu sistieren vermögen. 

Das Prinzipielle der Versuche liegt darin, daß komplizierte, der Willkür 
entzogene nervöse Mechanismen suggestiv beeinflußt werden können, was bisher 
wohl nur für den vasomotorisch-sekretorischen Apparat bekannt war. 

8) Über einige psychophysiologische Mechanismen funktioneller Neurosen, von 

Julius Bauer und Paul Schilder. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIV. 

1919. Heft 5/6.) Ref.: Kurt Mendel. 

In mehreren Fällen gelang es, durch die in der Hypnose erteilte Suggestion 
des Drehschwindels Störungen der Zeigereaktion bei Anstellung des Bäränyscken 
Zeige Versuches hervorzurufen (s. vor. Referat). Bei einzelnen Individuen gelang 
es allerdings trotz genügend tiefer Hypnose nicht, einen richtigen Drehschwindel 
zu suggerieren. Gelang dies aber, so verhielten sich die Versuchspersonen bei 
der Empfindung des in der Hypnose suggerierten Drehschwindels bezüglich ihrer 
Reaktionsbewegungen genau so wie normale Menschen, bei welchen dieser Dreh¬ 
schwindel auf dem Wege der Labyrinthreizung zustande gekommen ist. Die durch 
die hypnotische Suggestion gesetzten Änderungen der innervatorischen Vorgänge 
spielen sich-—wie die Verff. des näheren zeigen-—subkortikal im Zerebellum ab. 
„Die Idee, an Schwindel zu leiden, kann tatsächlich Anomalien in der Reaktions¬ 
weise subkortikaler Apparate, vor allem des Kleinhirns, hervorrufen.“ Der Will- 
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kör unmittelbar entzogene, subkortikale nervöse Mechanismen sind also von der 
psychischen Sphäre her beeinflußbar. Es gelingt durch eine einfache intensive 
Vorstellung nicht nur, subjektive, dem Willen nicht unmittelbar zugängliche 
Empfindungen hervorzurufen, sondern auch die Perzeptionsfähigkeit für äußere 
Reize zu beeinflussen und damit das Ergebnis einer Sensibilitätsprüfung zu ändern, 
von der Norm abweichend zu gestalten. Dies ist von Wichtigkeit für die Auffassung 
von der Genese psychogener (hysterischer) Empfindungs- oder Bewegungs¬ 
störungen. Die Verff. sagen zum Sculuß: „Ist die neurotische Idee produziert und 
fixiert, so schafft sie somatische Folgen, wenn das Organ der Idee dienstbar ist, 
wenn es entgegenkommt. Und es wird wiederum dasjenige Organ der Krankheits¬ 
idee am dienstbarsten sein, das minderwertig ist. So schließt sich denn der Kreis, 
und wir beginnen den Zusammenhang von Organminderwertigkeit — sei sie nun 
erworben oder angeboren •— mit einem auf dieses Organ gerichteten neurotischen 
Symptom zu verstehen.“ 

4) Zur Pathogenese der Neurose. (Das Willensphänomen), von P. N e u d a. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. LII. 1919. Heft 1/3.) Ref.: W. Misch. 

Ausgehend von Schopenhauers Anschauungen über den Willen wird ver¬ 
sucht, die Pathogenese der Neurose aus einem gegenüber der Norm abweichenden 
Ablauf des Willens zu erklären. Wenn nach Schopenhauer der höheren, durch 
das Gehirn vermittelten Kausalität.auf Motiv eine niedere Kausalität auf bloßen 
Reiz hin (wie die Pflanzen reagieren) gegenübersteht, so ist als Grundstörung 
bei der Neurose anzunehmen, daß die in der Norm vorhandene höhere Kausalität 
durch eine Kausalität niederer Ordnung ersetzt ist, zu deren Wesen es gehört, 
den Affekt allein anzusprechen, weil sie eben nur als Reiz und nicht als Motiv 
zur Geltung kommt. Daraus wird gefolgert, daß beim funktionell Erkrankten 
die Reizbildung auf den metaphysischen Willen nicht mehr wie beim Normalen 
im Zentralnervensystem erfolgt, sondern im untergeordneten Ganglien- und 
Nerve napparat. Dem entspricht auch die höhere Empfindlichkeit des sympathischen 
und parasympathischen Systems beim Neurotiker. 

Die Pathogenese der Neurose stellt sich demnach folgendermaßen dar: , J)as 
Punctum primum ist der hysterische Wille. Nach Entkleidung seiner Subjekti- 
vation (das für uns Normale), die in seiner Bindung an das Medium der Erkenntnis 
und seiner Auswirkung erst nach Motiv besteht, stellt er sich als objektiver, meta¬ 
physischer, vom Medium der Erkenntnis unabhängiger Wille dar. Als seine Vor¬ 
aussetzung müssen wir uns naturgemäß eine angeborene Minderwertigkeit dieses 
Mediums der Erkenntnis, mithin (da es wohl eine Funktion 1 des Zentralnerven¬ 
systems [Gehirn] ist) des Zentralnervenapparates (Gehirn) denken. Die funktionelle 
Untüchtigkeit zeigt sich in einer Veränderung der Kausalität, indem das in allen 
Menschen Tätige, der Wille, mangels entsprechender Stärke des Mediums der 
Erkenntnis (Zentralnervenapparates) und der Hemmung durch dieselbe, nicht 
erst auf Motiv, sondern auch auf Reiz, also mit Umgehung des Mediums der Er¬ 
kenntnis, zur Wirkung gelangt. Weiter zeigt sich die Funktionsuntüchtigkeit 
dieser Psyche durch eine minderwertige Art der Vorstellungsbildung, die dem 
Faktum der neurotischen Erkrankung als eine Art entsprechender Disposition zeit¬ 
lich weit vorausgeht. Die Annahme eines hysterischen Symptoms als nur psychisch 
ist als Annahme einer Möglichkeit ohne ihre notwendigen Voraussetzungen ab¬ 
zulehnen. Das Material, gewissermaßen den bildnerischen Stoff für ein hysterisches 
Symptom, geben in erster Linie die Begleitaffekte bereits apperzipierter, aus der 
Erinnerung reproduzierter Vorstellungen, in zweiter Linie die konditionellen, 
in dritter die konstitutionellen Schäden ab. Für die materielle Basierung eines 
hysterischen Symptoms im Rahmen des Soma und für die andersartige Ein¬ 
stimmung de« Energieumsatzes daselbst (z. B. der Zitterer) gibt wahrscheinlich 
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eine Kausalität niederer Ordnung analog der in der Psyche geschilderten (Aus¬ 
wirkung des Willens mit Umgehung des Mediums der Erkenntnis) ab in dem Sinne, 
daß der Energieverbrauch in einem Organ nicht durch Innervation des Zentral¬ 
nervensystems (d. h. Hemmung), sondern durch Innervation tieferstehender 
nervöser Apparate (Ganglien-, autochthoner Nervenapparat) diktiert ist. Im 
Rahmen dieser verschiedenen Minderwertigkeiten und Funktionsuntüchtigkeiten 
(die angeboren sind) treibt der hysterische, d. h. ungehemmte, metaphysische 
Wille sein der Erkenntnis des Trägers selber fremdes, nur durch Reiz geleitetes 
Spiel.“ 

5) Psychogene Parästhesien, von Paul Schilder. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. LXIV. 1919. Heft 5/6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Drei Beobachtungen werden mitgeteilt. Näheres ist im Original nachzulesen. 
Verf. sucht vor allem darzutun, daß wir für gewisse „verständliche“ Parästhesien 
einen organischen Keim annehmen dürfen: eine „organisch“ begründete Miß¬ 
empfindung kann jene psychischen Elemente zum Aufsteigen und zur Wirksamkeit 
bringen, welche der gleichen biologischen Sphäre angehören wie die Mißempfindung; 
psychisch verständliche und organische Parästhesie sind nur Stufen einer wesens¬ 
gleichen biologischen Haltung. 

6) Untersuchungsmethode und Grundlage der hysterischen Pseudoanästhesie, 

von J. Kollarits. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IL. 1919. S. 87.) 

Ref.: W. Misch. 

Nach Ansicht des Verf.’s sind die hysterischen Anästhesien in den meisten 
Fällen „iatrogene“ Kunstprodukte; d. h. von den Ärzten bei der Untersuchung 
unbewußt verursacht. Um sie zu vermeiden, gibt es nur die Methode, entweder 
überhaupt nicht danach zu forschen oder die Untersuchung in einer Weise zu führen, 
die das Entstehen des Symptoms nicht gestattet. Dies geschieht am besten, in¬ 
dem man es vermeidet, das Wort „spüren“ oder „empfinden“ überhaupt aus¬ 
zusprechen; sagt man zu dem Patienten: „Ich werde Sie jetzt mit dem Pinsel 
berühren, und Sie müssen jedesmal sofort mit Jetzt antworten“, so weiß der Pat. 
nicht, worauf es ankommt, und die Entstehung einer hysterischen Pseudoanästhesie 
ist ausgeschlossen. Die Pseudoanästhesie ist eine Erscheinung, an die der Pat. 
selbst nicht glaubt; er errät, was man von ihm erwartet, und täuscht es vor; es 
ist eine Art Theaterspiel, eine spezielle Art von Simulation, und die Mythomame 
ist der Kern des Vorgangs, der im Charakter der Hysterie verankert ist. Diese 
mythomanische Auffassung der hysterischen Pseudoanästhesie und der ver¬ 
wandten Erscheinungen steht mit der Suggestionstheorie der Hysterie in Wider¬ 
spruch; denn Suggestion bedeutet eine Eingabe, an die geglaubt wird, und die 
inneren Widersprüche der Patienten beweisen, daß sie nicht an das glauben, was 
sie vortäuschen. 

7) Über im Bette Vergessene, von A. v. Sarbö. (Gyögyäszat. 1919. Nr. 19.) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Unter diesem Namen bezeichnet Verf. solche Kranke, welche Monate, ja 
Jahre hindurch im Krankenhause liegen, mit einem Defekte, welcher nach einem 
geheilten Leiden resultiert und die Kranken an der freien Beweglichkeit ver¬ 
hindert. Aus Gewohnheit, und weil sie den Fall als einen abgeschlossenen be¬ 
trachten, sind die Ärzte des Krankenhauses um das weitere Schicksal des Kranken 
nicht mehr besorgt und schleppen denselben als einen ständigen Ballast des Be¬ 
lagsraums weiter. Verf. fand in seiner neuübernommenen Abteilung drei solche 
Fälle, welche er ausführlich mitteilt. 

Besonders bemerkenswert ist der Fall einer Frau, welche nach einer mit Defekt 
geheilten Meningomyelitis bereits 8 Jahre im Bett lag, mit Kontraktur beider Beine 
in Pes-equino-varus-Stellung, schwachem Babinski; Wassermann in Blut und Liquor 
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negativ; keine Atrophien, keine Störungen der Empfindlichkeit, keine Entartungs¬ 
reaktion. Bloß Kontraktur der Achillessehnen. Tenotomie mit fixierendem Gips¬ 
verband brachte die Kranke wieder auf die Beine, so daß sie nach 8y s jähr. Aufenthalt 
im Krankenhause dasselbe gehend verlassen konnte. Bei Fall 2 handelt es sich um 
eine Brown-S^quard-Lähmung nach Rückenschuß, welche nach Monaten im Bett 
glatt abheilte, und es bedurfte bloß einer energischen Aufforderung, daß der Kranke, 
nachdem er Monate zu Bette lag, ungestört zu gehen vermochte. Fall 3 bezieht sich 
auf einen kräftigen Offizier, welcher nach Kontusion des Rückens mit Erscheinungen 
einer Medullarkommotion und lumbalen Hämatomyelie 4 Jahre im Bette lag; be¬ 
ginnende Kontrakturen. Tenotomie brachte auch hier Herstellung der Motilität 
wnd volle Gehfähigkeit. 

8) Die tuberkulöse Psychonenrose, von G. Ichok. (Zeitschr. f. Tuberkulose. 
XXXI. 1920. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die allgemeine Richtung des Denkens, die Grundmotive der Lebensauffassung 
der Tuberkulösen usw. lassen im wesentlichen gemeinsame krankhafte Züge er¬ 
kennen, wodurch die Berechtigung zur Annahme einer besonderen Psychoneurose 
der Phthisiker gegeben ist. Zum mindesten sind es psychoneurotische Symptome, 
psychische Charaktereigentümlichkeiten, von denen man bei Tüberkulösen sprechen 
kann. Diese tuberkulöse Psychoneurose hat eine individuell-therapeutische und 
allgemein-soziale (kriminelle) Bedeutung. Sie kommt häufig zur Beobachtung. 
Hingegen sind ausgesprochene Psychosen infolge von Lungentuberkulose äußerst 
selten. Es lassen sich 3 Typen der tuberkulösen Psychoneurose unterscheiden: 
a) bei hereditär Belasteten sowie Kranken mit latenter und abortiver Form des 
Langenprozesses; b) bei chronischen Phthisikern; c) bei akut verlaufenden Fällen. 
Die tuberkulöse Intoxikation kann nicht in allen Fällen die Hauptrolle spielen, 
weil einerseits beim Fortschreiten des Lungenprozesses nicht immer die psycho- 
neurotischen Symptome zunehmen, andrerseits schon bei minimalen Affek¬ 
ttonen oder sogar nur bei Disposition das charakteristische Gesamtbild zum ‘Vor¬ 
schein kommen kann. Die primäre Ursache der Psychoneurose ist das Empfinden 
der Organminderwertigkeit, wobei die anderen Faktoren unterstützend mit- 
wirken können. 

8) Die chronische superfizielle Glossitis (Moelleri) — eine ReÜexnenrose, von 

H. Christian Greve. (Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 17.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Bei der Glossitis chronica superficialis bestehen heftige, brennende Schmerzen 
meistens an einem Zungenrande und an der Zungenspitze, wodurch der Pat. an 
der Nahrungsaufnahme und beim Sprechen infolge Scheuerns an den Zähnen 
oder an Ersatzstücken behindert ist. Diese seltene Erkrankung tritt vorwiegend 
beim weiblichen Geschlecht auf. Hypochondrie ist prädisponierend. Pathologisch- 
anatomisch findet man rote Flecken und Streifen, entstanden durch defektes 
Epithel, und die oberflächlichen Schichten der Tunica propria von kleinzelligen 
Infiltrationen durchsetzt. Der Verlauf ist sehr chronisch. Im Anschluß an eine 
eigene Beobachtung bei einer 52jähr. Neurasthenischen mit Furcht vor entstehen¬ 
dem Zungenkrebs führt Verf. aus, daß die superfizielle Glossitis als eine vom 
Splanchnikus (via Ganglion cervicale supremum — Ganglion Gasseri) ausgehende 
Reflexneurose oder Reflexneuralgie aufzufassen ist. Die Exkoriationen an der 
Zunge sind als Störungen des trophischen Einflusses des Trigeminus zu deuten. 
Ist aber die Glossitis superficialis in der Tat eine Reflexneurose, so ist sie nicht 
lokal zu behandeln, sondern das Hauptaugenmerk ist auf die Behandlung der 
bestehenden Allgemeinleiden (Magen- und Darmstörungen, Menstraationsano- 
malien, Klimakterium, Neurasthenie) zu richten. 

10) Über die Bedeutung der topographischen Lage des Tuberculum septi zur late¬ 
ralen Hasenwand für die Pathologie der nasalen Reflexneurose, von Oswald 

Levinstein. (Zeitschr.f.Laryngologie.IX. 1919. Heftl.) Ref.:KurtMendel. 
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In der topographischen Lage des Tuberculum septi besteht ein natürlicher 
Schutz sowohl gegen die etwaige Erzeugung einer nasalen Reflexneurose als auch 
gegen eine Verschlimmerung einer vorhandenen. 

11) Zum Verhalten des Vestibularis bei den Neurosen, von 0. Mauth ner. (Monats¬ 
schrift f. Ohrenheilk. LIII. 1919. Heft 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles von psychogen-vasomotorischer akuter Labyrinth¬ 
schädigung, welcher zeigen soll, daß die beiden Haupttypen der Neurosen, der 
neurasthenische und der hysterische Typus, und ihre zahlreichen Übergänge 
als mehr oder minder hervortretende Teilerscheinung nicht immer nur die neu¬ 
rotische Taubheit oder Hörverminderung und Erregbarkeitsanomalien des Vesti¬ 
bularis im Gefolge haben, sondern daß sich diese Neurosen gelegentlich auch 
anfallsweise über das statische Labyrinth mit Schwindel, Erbrechen und Gleich¬ 
gewichtsstörungen entladen oder manifestieren können, welchem Anfall ein einige 
Zeit anhaltender Reizzustand des Vestibularis bzw. eine . Störung im statischen 
System folgt. Die Hörstörung dabei ist ebenfalls eine vorübergehende. 

12) Über den Vestibularisbefund bei hysterisch Ertaubten, von Alfred Güttieh. 

(Beitr. z. Anat., Phys. usw. des Ohres, der Nase u. des Halses. XI. 1919. 

H. 4—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

15 Fälle werden mitgeteilt. Bei hysterisch Ertaubten findet sich nicht 
selten eine Untererregbarkeit des Vestibularapparates. Diese Untererregbarkeit 
kann in seltenen Fällen organisch bedingt sein, bei der Mehrzahl der Fälle liegt 
jedoch nur eine scheinbare Unter erregbar keit vor, die bedingt ist durch das bei 
diesen Personen festzustellende apathische und stumpfsinnige Wesen. Hysterische 
Taubheit kann vorliegen, auch wenn der Vestibularapparat kalorisch so unter¬ 
erregbar ist, daß dies einer Unerregbarkeit fast gleichkommt. 

13) Otologischer Beitrag zur objektiven Begründung neurasthenischer und ver¬ 
wandter Zustände, von Th. Albrecht. (Münchener med. Wochenschr. 1919. 

Nr. 35.). Ref.: Kurt Mendel. 

Bei neurastheniscben oder erschöpften Kranken fand Verf. das Phänomen 
der Ermüdung auch am Ohr: ein frühes erstmaliges Verklingen der einzelnen 
Stimmgabeln und ein wesentlich gesteigertes intermittierendes Wiedergehört¬ 
werden von Stimmgabeln einerseits, ein Überspringen des vestibulären Reizes 
bei der Brüningschen kalorischen Prüfung auf Trigeminus-, Vagus- und Vaso¬ 
motorenzentrum andrerseits. Diese „ausstrahlenden“ Vestibularissymptome 
äußern sich als Kopfschmerz (Überspringen des Vestibularisreizes auf den 
Trigeminus), als Übelkeit, Erbrechen und Änderung der Pulsfrequenz (Vestibu¬ 
laris •— Vagus), als Erröten, Erblassen, Schweißausbruch (Vestibularis •— Vaso- 
motorenzentrum). Als Ausdruck einer reflektorischen Anämie der Hirnrinde 
bei Überspringen des vestibulären Reizes auf das Vasomotorenzentrum kann 
Desorientiertsein, Benommenheit, Schwarzwerden vor den Augen, Trübung des 
Gesichtsfeldes, allgemeine Angstempfindung, Gefühl völliger Vernichtung auf- 
treten. Wahrscheinlich hängt dies Überspringen des vestibulären Reizes auf 
benachbarte Zentren mit dem Fortfall von Hemmungen zusammen. 

14) Sonntagsneurosen, von W. Stekel. (Zeitschr. f. Sexualwissenschaft. VI. 
1919. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kritik an Ferenczis Auffassung bezüglich der Sonntagsneurosen (s. d. Centr. 
1919. S. 303. Referat 5). Die Sonntagsneurose hat mit dem Ödipuskomplex 
nichts zu tun, nichts mit dem unbewußten Erinnern an die sexuellen Vorgänge 
des Elternhauses. Der Sonntag mit seinem Arbeitsmangel bietet ein gefährliches 
Vakuum, in dem man sich selbst gegenübersteht und sich Rechenschaft über 
mancherlei geben kann, was im Lärm der Woche nicht zum Bewußtsein kommt, 
während die Arbeit allen Neurotikern als Ablenkung dient. Wo die Arbeit fehlt. 
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werden neurotische Symptome zur Ablenkung benutzt, Aufregungen geschaffen, 
Konflikte herbeigeführt. Der neurotische Arbeitsfanatiker wird aber die Sonntags¬ 
ruhe als Arbeit betreiben. Hinzu kommt der lange Schlaf am Sonntag, der 
unsere Traumgedanken übermäßig lang ausspinnt, ihnen zuviel Raum zur Ent¬ 
faltung bietet, so daß sie in die Wachgedanken eindringen und die Stimmung 
des Tages beeinflussen. 

15) Periodische Schlaflosigkeit, von Bresler. (Psych.-neur. Wochenschr. XXI. 

1919. Nr. 15/16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der periodischen Schlaflosigkeit kommt irgendwelche körperliche Störung, 
welche Einschlafen und Schlaf beeinträchtigt, als Ursache nicht in Frage. Es ist 
lediglich ein Ausbleiben des Schlafs, ein Zustand geistiger Frische, Bereitschaft 
und Leistungsfähigkeit, wie er bei absichtlichem nächtlichem Wach bleiben nie 
empfunden wird und vorkommt. Das ganze Bild erinnert an dasjenige der 
Subznanischen (und gehört auch •— wie Ref. meint — in diese Krankheitsgruppe 
hinein). Viele der am Tage Immermüden sind nachts Immerwache, und zwar 
periodische. Diese Zustände dauern nur wenige Tage und kehren nicht zu 
häufig wieder; sie beeinträchtigen aber vorübergehend die Gesundheit und 
Leistungsfähigkeit. Behandlung: kühle oder laue Bäder, Fußbäder, kühle Um¬ 
schläge auf Stirn und Scheitel, Darmentleerung mittels Klistiers vor dem 
Schlafengehen, Vermeidung größerer Mahlzeiten und schwer verdaulicher Speisen, 
von Alkohol und Nikotin, Vermeidung spannender, dagegen Bevorzugung leicht 
anregender Lektüre, ein richtiges Maß körperlicher Bewegung am Abend, event. 
Nirvanol. 

16) Wesen und klinische Bedeutung des Dermographismus, von W. Glaser. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. L. 1919. S. 186.) Ref.: W. Misch. 

Es sind zwei Hauptgruppen des Dermographismus zu unterscheiden: der 

örtliche unmittelbare Dermographismus, der kurz als lokaler zu bezeichnen ist, 
und der reflektorische mittelbare, die Dermographia reflexiva; beide zerfallen 
dann wieder je nach dem Vorwiegen konstriktorischer oder diktatorischer Gefäß¬ 
reaktion in D. alba und rubra. Die lokale D. alba tritt nach geringerem Druck 
von 5 bis 10 g, die D. rubra nach Druck von 20 bis 50 g auf. Ihre stärkere 
oder schwächere Ausprägung ist nicht von diagnostischer Bedeutung; hervor¬ 
zuheben ist, daß die D. rubra bei Diphtheriekranken im Stadium schwerer 
Intoxikation und bei anderen schweren Infektionen, ferner bei Moribunden sehr 
gering ist oder völlig fehlt. Die von diesen Formen verschiedene D. elevata 
stellt nur eine qualitative Besonderheit des lokalen D. ohne diagnostische Be¬ 
deutung dar; sie besteht in einer durch Transsudation aus den Kapillaren ver¬ 
ursachten Leistenbildung. Die reflektorische Dermographie, die durch gleich¬ 
starke Strichreize wie die lokale ausgelöst werden kann (am besten Druck¬ 
stärken von 50 bis 100 g), besteht am häufigsten in einer hyperämischen 
Fleekung, die zuweilen zu breiten roten Bändern konfluiert, oder in einer 
primären bandförmigen Reaktion, welch letztere allerdings stärkere Reizstärke 
verlangt. Im Gegensatz zu dieser D. rubra scheint die weiße Dermographia 
reflexiva recht selten zu sein, häufiger ist sie mit der rotengemischt. In zyano¬ 
tischen Hautgebieten ist die lokale Reaktion meist sehr gering, während die 
reflektorische meist sehr deutlich ausfällt. In hyperästhetischen Hautgebieten 
ist die D. reflexiva besonders lebhaft, insofern der Störung erhöhte Ansprech¬ 
bar keit des Reflexbogens infolge sensibler Reizzustände zugrunde liegt; psychogene 
Gefühlsstörungen der Haut dagegen beeinflussen die Dermographie nicht. Da 
die D. reflexiva, im Gegensatz zur lokalen, über das Rückenmark geleitet wird, 
60 ist sie bei Querschnittsläsionen im Gebiet der Anästhesie besonders lebhaft, 
während sie bei peripheren Läsionen, im Gegensatz zur lokalen, im anästhetischen 
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Qebiet ausgespart ist. Die D. reflexiva rubra ist also die ei nage, welche bisher 
bei der Untersuchung von Nerven- und Rückenmarksverletzungen als objektives 
Zeichen neben der Sensibilitätsprüfung wertvolle Dienste leisten kann. 

17) Zur Objektivierung nervöser Zustände. I. Die Atmungsschwankungen der 
Pulskurven. II. Kreislaufsreaktionen aul Bewegung und geistige Anstrengung, 
von Dr. Engelen. (Ärztliche Sachverständigen-Zeitung. 1919. Nr. 9 u. 11; 
(vgl. d. Centr. 1918. S. 467. Referat 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Sphygmographische Kurven. Normalerweise prägen sich die respirato¬ 
rischen Schwankungen der Brachialiswellen bei oberflächlicher Atmung nicht aus 
und treten auch bei tiefer Atmung nur in geringem Grade hervor. Bei einem 
leicht nervösen Patienten zeigten sich bei tiefer Atmung Schwankungen mäßigen 
Grades; Erhebungen und Senkungen in Puls- und Atmungskurve begegnen sich. 
Bei einem Hysteriker waren geringe Respirationsschwankungen bei oberfläch¬ 
licher Respiration, abnorm heftige Schwankungen bei tiefer Atmung zu registrieren; 
Berge und Täler in den Kurven verliefen gleichsinnig. Ähnliches fand sich in 
einem Zustande starker nervöser Depression. Bei Gefäßparese waren sehr starke 
Respirationsschwankungen sichtbar. In einem Falle von simulierter Neurasthenie 
konnten selbst durch maniriert schnaufende Atmung die abnormen Respirations¬ 
schwankungen der Pulskurve nicht willkürlich künstlich hervorgerufen werden. 

II. Lokalisierte, aber kräftige Muskelarbeit von 5 bis 10 Sekunden Dauer 
führt beim Normalen zu einer sehr starken Erweiterung aller äußeren Gefäße 
(Muskel) außer denen des Gesichtes und zu gleichzeitiger Verengerung der 
Bauchgefäße (E. Weber). Nach Gehirnerschütterung kann bei Patienten, 
die über Kopfschmerzen und Schwindel klagen, als einziger objektiver Unter¬ 
suchungsbefund jahrelang eine Umkehr der normalen Reaktionsweise nachweis¬ 
bar sein, d. h. eine abnorme Funktion des Vasomotorenzentrums: bei Muskel¬ 
arbeit statt verstärkter Blutzufuhr nach den äußeren muskulären Teilen Ver¬ 
minderung. Bei der üblichen traumatischen Neurose und bei Hysterie findet 
sich diese körperliche Störung nicht, sie findet Bich nur bei schweren krank¬ 
haften Störungen des Gefäßzentrums im Gehirn. Normalerweise läßt eine ge¬ 
ringe geistige Anstrengung, z. B. das Lösen einer ziemlich leichten Rechen¬ 
aufgabe, den Blutdruck ansteigen, unter gleichzeitiger Senkung des Armvolumens, 
d. h. Kontraktion der Armgefäße (Bickel). Fast stets beobachtet man bei 
vorübergehenden psychischen Vorgängen gleichfalls Blutdrucksteigerung, falb 
überhaupt der Blutdruck sich ändert; sie ist in erster Linie durch verstärkte 
Herztätigkeit bedingt, weniger durch Vasokonstriktion. Abnorm starkes Reagieren 
des Blutdruckes auf geistige Arbeit findet sich bei Menschen mit gesteigerter 
affektiver Erregbarkeit. Ausbleiben der Blutdrucksteigerung spricht für Störung 
der kortikalen Innervation des Herzens. Bei geistiger Arbeit ergibt sich ferner 
unter pathologischen Bedingungen gleichzeitig mit Blutdrucksteigerung sehr oft 
ein Ansteigen, nicht ein Sinken des Armvolumens. Ist die Reaktion auf geistige 
Arbeit normal, so kann man daraus auf völlig normale vasomotorische Blut- 
verteilurg im Körper schließen. Die abnorme (psychasthenische) Reaktions¬ 
weise kommt bei Traumatikern, ferner aber auch bei Alkoholismus, bei Chlorose, 
Epilepsie, Melancholie, Manie, Paralyse, Dementia praecox, als Nachwirkung 
von Infektionskrankheiten usw. vor; daher ist bei ihrem Vorhandensein Vor¬ 
sicht bezüglich der Beurteilung Unfallkranker am Platze. 

18) über die Neurosen des Herzens, von Wenckebach. (Wiener med. Wochenschr. 
1919. Nr. 16.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Vortrag, im Rahmen des in diesem Centr. mehrfach referierten Fortbildungs- 
zyklusses der Wiener Gesellschaft für interne Medizin. 

Nach einem Überblick über die mannigfachen Innervationsarten des Herzens 
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definiert Verf. als Neurosen nur jene reflektorischen Störungen, welche durch 
einen abnormen Zustand im zentralen oder peripheren Nervensystem zustande 
kommen. Verf. erinnert an die Bradykardie bei erhöhtem Hirndruck; viel 
seltener sind zentral bedingte Vaguslähmungen (z. B. eine Myelitis mit Bulbä>- 
paralyse und enormer Tachykardie). Als Beispiele für periphere Vagusreizung 
erwähnt Verf. einen Fall von Tumor des rechten Schilddrüsenlappens, bei welchem 
infolge Zerrung ein Adam-Stoke jeweils ausgelöst werden konnte; als Beispiele 
für periphere Vaguslähmung die Beriberi-Neuritis. Die Herzfrequenz ist ceteris 
paribus eine erbliche Eigenschaft. Verf. bespricht die eigentümlich kräftige, 
langsame Herztätigkeit bei Sportsleuten, wobei er die Frage offen läßt, ob der 
Sport die Bradykardie erzeugt oder der Bradykardiker eben für den Sport 
besonders geeignet ist. Bradykardie sah Verf. gelegentlich auch bei Kriegs¬ 
teilnehmern im Gegensätze zu den zahllosen nervösen „Herzklopfern“. Der Vagus¬ 
apparat an sich kann stets nur eine vorübergehende Bradykardie hervorrufen, 
Tetanisierung des N. X. z. B. erzeugt nur eine periodische, nicht anhaltende 
Verlangsamung. Verf. erinnert an die Tachykardie bei Basedow; die Kriegs¬ 
tachykardien waren meist psychischer Art. Die Nebensymptome der paroxys¬ 
malen Tachykardie (Gähnen, Urina spastica, Speichelfluß oder abnorme Trocken¬ 
heit im Halse, Erbrechen usw.) weisen auf einen wahren „Sturm“ im autonomen 
System hin. Oft vermag Druck auf den Vagus den Anfall zu kupieren. 

Die respiratorische Arrhythmie ist vor allem durchaus normal bei Kindern 
und Adoleszenten; sie wird seltener mit vorgerücktem Alter, findet sich nie bei 
insuffizienten Herzen, tritt bei Nachlassen der Denktätigkeit stärker in Er¬ 
scheinung, bei pathologischer Herabsetzung der Gedankentätigkeit, bei Neur¬ 
asthenikern und gewissen Psychosen, ist nicht vorhanden bei den Zuständen 
des manisch-depressiven Irreseins; bei Stuporzuständen liefert daher die respira¬ 
torische Arrhythmie einen Anhaltspunkt dafür, ob ein „Nicht-denken“ oder ein 
„Zuviel-denken“ dahinterstecke. Extrasystolen kommen bei allen möglichen 
Zuständen vor. 

Was die sensiblen Störungen anbelangt, so sind es mehr die starken als die 
raschen Herzbewegungen, welche wahrnehmbar werden. Sensible Reizerschei¬ 
nungen werden angegeben bei der Angina pectoris, bei vielen Extrasystolen, 
namentlich von vielen Kriegsteilnehmern (hier wohl zumeist lediglich psychisch 
bedingt); zweifellos wurde auf diesem Gebiete auch viel simuliert. Verf. erinnert 
ferner an die gesteigerte Selbstbeobachtung und Hypochondrie organisch Herz¬ 
kranker durch Einschärfung aller möglichen ärztlichen Vorschriften und Verbote, 
an die Rolle der Zurückdrängung der unbefriedigten oder auf Irrwege geratenen 
Liebesgedanken beim Zustandekommen der Herzneurose, was Verf. bei ge¬ 
bührender Zurückweisung der Auswüchse und Symboldeutungskünsteleien der 
Freud sehen Schule anerkennt. 

Zum Schlüsse gedenkt Verf. der erstaunlich vielen Herzneurosen und deren 
relativer Unbeeinflußbarkeit während der Kriegsjahre. Seine Prophezeiung, daß 
mit dem Kriegsende derlei Erscheinungen schwinden werden, erfüllt sich bereits. 

10) Die Bedeutung der Blutdruckmessung für den praktischen Arzt, von Kurt 

Ziegler. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. XIV. 1917. Nr. 20.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Mäßige Druckerhöhungen (140 bis 160 mm Hg) bei Neurasthenie, Basedow, 
erhöhtem Hirndruck, im Klimakterium, vorübergehend auch bei tabischen Brisen. 
Niederer Blutdruck bei manchen Formen von Basedow, Myxödem und gewissen 
Formen von Fettsucht. 

20) Über die zurzeit in Budapest aufgetretene Singultusepidemie, von K. Engel. 

(Orvosi Hetilap. 1919. No. 6.) Ref.: Hudovernig (Budapest), 
xxxix. 18 
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In der letzten Januar- und ersten Februarwoche 1919 sah Verf. in Budapest 
14 Fälle von Singultus und erhielt von vielen Kollegen Kenntnis von gehäuften 
derartigen Fällen, ebenso erfuhr er, daß in derselben Zeit auch in Miskolcs 
solche Fälle in großer Zahl vorkamen. Somit handelte es sich zweifellos um 
ein epidemisches Auftreten dieser eigenartigen Erkrankung. Beginn ohne nach¬ 
weisbare Ursache, ein Anfall dauert mehrere Stunden, der Kranke verspürt im 
oberen Bauchteile und in der Brust einen unangenehmen Druck, bei den meisten 
war der Schlaf gestört, dabei guter Appetit, normale Darmtätigkeit, kein Er¬ 
brechen; alle fieberfrei. Vereinzelte Pausen in der Dauer von 1 J i bis 12 Stunden. 
Die kürzeste Erkrankung währte 3, die längste Beobachtung 11 Tage. Objektiv 
keine Veränderung von seiten der inneren Organe, Nieren und Nervensystem. 
Brom, Morphium mildern das Schluchzen, in einem Fall war die zweite Morphium¬ 
injektion wirkungslos. Auffallend ist, daß ausschließlich Männer im Alter von 
20 bis 55 Jahren erkranken. Bei mangelndem objektivem Befund kann bloß 
hysterisches Schluchzen oder alimentäre Beizung des Schluchzreflexzentrums 
in Betracht kommen. (Jendrässik, der auch solche Fälle in der Klinik sah, 
verweist auf die Ähnlichkeit des Schluchzens mit der Apomorphinreizung.) 
Da für Hysterie keinerlei Anhaltspunkte Vorlagen, neigt Verf. zur zweiten 
Möglichkeit, vermag jedoch nicht festzustellen, ob Braunbrot, Kriegstabak, 
Kaffeeersatz oder dgl. mitwirken. Verf. hebt hervor, daß keiner seiner Kranken 
vorher an der gleichzeitigen schweren Influenza (spanischen Grippe) erkrankt war. 

21) Über epidemischen, nicht hysterischen Singultus, von S. Frankl. (Orvosi 

Hetilap. 1919.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Ähnliche Anfälle von Schluchzen mit epidemischem Auftreten sah auch 
Verf. in derselben Zeit wie Engel (vgl. voriges Beferat). Zwischen 18. I. und 
8. II. 1919 beobachtete er 14 Fälle. Die Anfälle traten mit solcher Intensität 
auf, daß die Kranken am Schlafen und an der Nahrungsaufnahme behindert 
waren; überdies bestand Schwindel, Kopfschmerz, Schwitzen, Aufblähung des 
Bauches, (Depression, Beizbarkeit, Parästhesien. Auffallend war eine ständige 
Bradykardie (50 bis 68 Pulsschläge) und Bötung des Bachens. 

Der Singultus ähnelt nicht dem hysterischen, gleicht eher dem Magen- 
aufstoßen. Das Leiden befiel ausschließlich Männer im Alter von 30 bis 52 JahreD, 
welche sich aus allen Teilen der Stände rekrutierten. Nichts Positives bezüglich 
Diätfehler, Alkohol- und Tabakmißbrauchs, keiner der Kranken war luetisch 
infiziert. Alle Kranken klagten über ständige Magenbeschwerden. Elektro¬ 
therapie, Sedativa, Ncrvina ohne Einfluß. Magenausspülung ergab reichliche 
Hypersekretion, ohne chemische Veränderung. Bradykardie und Hypersekretion 
verweisen auf einen vagotonisehen Zustand, doch war das in zwei Fällen ver¬ 
abreichte Atropin wirkungslos. Doch spricht dies nicht gegen die Annahme 
einer neurogenen Vagotonie, bei welcher bekanntlich das Atropin oft im Stiche 
läßt. Verf. sah aber in allen Fällen sofort nach Einführung der Magensonde eine 
Milderung oder Aufhören des Singultus, bei bloßer Milderung hörte der Zustand 
sofort nach der Magenausspülung auf. Trotzdem vermag Verf. den suggestiven 
Einfluß der Magensonde nicht festzustellen; sollte ein solcher dennoch bestehen, 
so handelt es sich dennoch um keine ideogene oder psychogene Erkrankung, 
sondern er nimmt eher eine chemische oder andere neurogene auslösende Ur¬ 
sache an, nach deren Aufhören das Schluchzen psychisch perseveriert, und es 
war die Einführung der Magensonde, welche die psychische Perseveration be¬ 
einflußt. 

22) Influenza und Singultus, von F. v. Szontägh. (Orvosi Hetilap. 1919. 

No. 22.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Selbstbeobachtung des durch sein Werk über Disposition bestens bekannten 
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Verfassers (vgl. Ref. dies. Centr. 1919. 8. 448). Er selbst litt in der Zeit der 
großen Influenzaepidemie (Herbst und Winter 1918/19) zweimal an Schluchz¬ 
anfällen, und zwar im Oktober 1918 14 Tage, im Januar 1919 11 Tage hindurch. 
Die Erkrankung trat ohne jede nachweisbare Ursache auf, ohne Fieber oder 
katarrhalische Zustände, jedesmal plötzlich; bloß in der Zwischenzeit, Ende 
Dezember 1918, hatte er einmal leichte fieberhafte Zustände. Verlauf der An- 
, fälle: In Zwischenpausen von 1 / a bis 1 Minute rasch zunehmende klonische 
Krämpfe des Zwerchfells, welche in ein kurzes tonisches Stadium übergehen, 
in welchem die Apnoe quälend ist. In diese rasche Reihe der Anfälle vereinzelte 
Pausen von 1 bis 4 Stunden. Schlaf bloß durch Hypnotica, aber auch im 
Schlafe treten Anfälle auf. Sie sind in stehender oder sitzender Lage leichter 
erträglich. Guter Appetit, aber elendes Allgemeinbefinden mit großer Nieder¬ 
geschlagenheit. Die Erkrankung endet ebenso rasch als sie beginnt. In der 
Rekonvaleszenz Müdigkeit, Mattigkeit, Depression und Muskelschwäche, zu 
welcher sich eine ataktische Komponente gesellt: unsicherer Gang, Schreiben 
durch Inkoordination behindert wie bei choreatischen Kranken (zur Zeit der 
großen Influenzaepidemie vor 30 Jahren erkrankte Verf. zweimal an derselben). 

In sehr interessantem Gedankengang erörtert nun Verf. die Frage, ob ein 
Nexus zwischen Influenza und Schluchzen nicht anzunehmen wäre, und bejaht 
die Frage. Zweifellos bestehen toxinische Formen der Influenza, was die Er¬ 
fahrung vielfach beweist. Dabei will er nun die Frage nicht anschneiden, ob 
dabei lebende Mikroorganismen mitwirken oder andere Formen. Bei Fällen von 
Schluchzen muß man Toxinwirkung annehmen, welche gleich dem Apomorphin 
das Schluchzzentrum zu reizen imstande ist (vgl. Referat 20). Aus diesem 
Gedankengange schließt nun Verf., daß das epidemische Schluchzen als ein 
Äquivalent der toxinischen Form der epidemischen Influenza zu betrachten sei. 
Das zeitlich zusammentreffende Auftreten beider Erkrankungen läßt sich durch 
konditionelle Denkweise am ehesten klären, freilich muß in erster Reihe die 
Individualität des Kranken in Betracht gezogen werden. Die Pathogenese des 
Schluchzens ist hiermit freilich noch nicht geklärt, sondern bloß die Notwendig¬ 
keit, die Individualität des Kranken zu erforschen, in den Vordergrund gestellt. 
Die choreatische Komponente, welche Verf. an sich selbst beobachtete, verweist 
auf den Nexus zwischen Chorea und Polyarthritis, bei welcher eine Toxinämie 
ebenfalls unzweifelhaft ist. Die ataktischen und choreatischen Erscheinungen, 
welche beim Singultus von seiten des Nervensystems auftreten, verweisen wieder 
darauf, daß Chorea und Schluchzen analoge Erkrankungen seien und daß das 
Schluchzen ebenso ein Äquivalent der toxinischen Influenza ist wie die Chorea 
ein rheumatisches Äquivalent derselben. 

28) Über Zwerchfellneurosen, von F. Jamin. (Münchener med. Wochenschrift. 

1919. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Nervus phrenicus vermag Schmerz- und Druck- sowie Bewegungs¬ 
empfindungen zu leiten. Das Zwerchfell, mit sensiblen Nerven versehen, als 
bewegliche Scheidewand zwischen Brust- und Bauchhöhle, den wichtigsten inneren 
Organen unmittelbar anliegend, wird bei einem empfindsamen Menschen auf 
die Vorstellungen von Beinern körperlichen Befinden erheblich einwirken, zumal 
es als Atmungsmuskel der bewußten motorischen Innervation zwar zugänglich 
ist, von ihr aber doch meist nicht in Anspruch genommen wird. Die einschlägigen 
Zwerchfellneurosen sind besonders bei unverkennbar Nervösen, bei Jugendlichen, 
Unfallskranken und unter den Einwirkungen der Kriegszeit zu beobachten. Das 
örtliche Auftreten der nervösen Störung am Zwerchfell hängt in solchen Fallen 
nur davon ab, daß durch ein auslösendes körperliches oder psychisches Erlebnis 
die Aufmerksamkeit des Kranken auf diese Körpergegend gelenkt wird. An 

18 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



276 


den psychogenen Empfindungs- und Bewegungsstörungen beteiligen sich in 
mannigfachen Kombinationen Brust- und Bauchmuskeln. Von Zwerchfellnearosen 
sind besonders zu nennen: der Zwerchfellschmerz (nach Grippe, durch Ermüdung), 
die nervöse Beschleunigung der Atmung (sie führt zu einem Zwerchfelltiefstand 
mit Lungenblähung; die Patienten klagen, nicht „durchatmen“ zu können), 
die diaphragmale Tympanie (infolge länger dauernder Zwerchfellanspannungen 
auf psychogenem Wege; starke Auftreibung des Leibes, Tiefstand der unteren 
Lungengrenze und des Zwerchfells, Stillstand der abdominalen Atmung; häufiger 
Wechsel der Erscheinungen), laute, rhythmische Darmgeräusche (infolge inter¬ 
mittierender, mit der Atmungsinnervation zusammengehender Muskelspannungen 
im Gebiete des Zwerchfells und der Bauchmuskeln. Im allgemeinen Bind die 
nervösen Störungen von seiten des Zwerchfells harmloser Natur, sie können aber 
doch bei langer Dauer zu einer empfindlichen Schädigung des Wohlbefindens 
beitragen. Besonders wenn sie sich während der Rekonvaleszenz von anderen 
Krankheiten, in einer Zeit erhöhter psychischer Labilität, einstellen, ist Vor¬ 
sicht und gewissenhafte Behandlung geboten. Letztere besteht in psychischer 
Ablenkung, geistiger Beschäftigung, zielbewußter Arbeit, Atmungsgymnastik, 
letztere besonders prophylaktisch wirkend. Die Zwerchfellneurosen können leicht 
zu diagnostischen Irrtümcin in der Beurteilung des Gesundheitszustandes der 
Brust- und Bauchorgane führen, deren Funktion sie unter Umständen wohl auch 
nachteilig beeinflussen. 

24) Functional Paralysis ol the Diaphragm in Two Cases with Aoceleration ot 

Respiration, by Watson and Meighan. (Brit. med. Journ. 1919. 15. Märt.) 

Ref.: Schreiber. 

Zwei Fälle von ungewöhnlich hoher Atmungsbeschleunigung (bis 90 in der 
Minute) bei Soldaten. Aufzeichnungen der Atmungsbewegungen von Brust¬ 
korb und Leib mittels Mareyscher Trommel ergaben ausgiebige Bewegungen 
des ersteren und nur leises SSttern des letzteren im Gegensatz zu Messungen 
an Gesunden, wo — bei gleich schneller Atmung — auch der Leib ausgiebige 
Bewegungen macht. 

25) Die Neurosen der Respirations- und Verdauungsorgane, von JagiA (Wiener 

med. Wochenschr. 1919. Nr. 40/41.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. streift zunächst kurz den nervösen, bzw. hysterischen Husten und 
die nervös-hysterische Tachypnoe und wendet sich ausführlicher dem Asthma 
bronchiale nervosum zu, dessen Komponenten ein Bronchospasmus und eine 
abnorme Sekretion der Bronchialmucosa sind. Gegen beides wirkt das Adrenalin 
(0,5—1,0 einer Lösung 1: 1000 subkutan; Wirkung per os nahezu negativ); für 
eine längere Kur freilich kommen allgemeine Prozeduren, wie Hydriatik usw., 
in Betracht, auch eine leichte systematische Atropinkur. Verf. macht ferner 
aufmerksam auf eigentümliche Bronchitiden bei jugendlichen Leuten, wobei 
Röntgenbild verminderte Exkursionsfähigkeit des Diaphragmas zeigt, und wobei 
wieder, wie beim Bronchospasmus, Adrenalin souverän wirksam ist; manche 
derartige Zustände wurden mit Herzneurose verwechselt, die bronchospastischen 
Zustände werden oft ausgelöst durch psychische Noxen, Überanstrengung u. dgl. 
Es handle sich überall um eine konstitutionelle Anomalie. 

Von den funktionellen Ösophagusneurosen bespricht' Verf. zunächst 
eine Hyperästhesie der Schleimhaut, wodurch, namentlich weil der Kardia- 
verschluß öfters labil ist, auch ohne Sekretionsstörung des Magens das Sym¬ 
ptom des „Sodbrennens“ erzeugt wird. Der Ösophagusspasmus, der sich radio- 
skopisch diagnostizieren läßt, ist einer Atropinbehandlung zugänglich, in hart¬ 
näckigen Fällen systematischen Bougierungen, bzw. Dehnungen. Viel seltener 
ist eine hysterische ösophagusatonie, die zum Bilde der idiopathischen öso- 
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phagusdilatation führen kann; in derartigen Fällen besteht auch oft Kardiospasmus 
und Bradykardie; auch wurden anatomische Veränderungen in den Vagi gefunden. 

Die Magenneurosen teilt Verf. ein in solche mit alleinigen subjektiven 
Beschwerden (Gastralgien usw.) und in solche mit subjektiven Beschwerden -f 
Störungen der Sekretion und Motilität („polysymptomatisch“, nervöse Dys¬ 
pepsie). Letztere sind viel häufiger exzitativer als depressiver Art, die exzitativen 
wieder häufiger in Form von Hypersekretion als reiner Hyperazidität (alka¬ 
lischer Harn zur Zeit der Verdauung spricht für reichliche Säureausscheidung 
im Magen). Die Motilitätsneurosen äußern sich in gesteigerter Peristaltik, 
Spasmen und Atonie; gewöhnlich gehen exzitative Zustände der Sekretion mit 
gesteigerter Peristaltik und Spasmen einher. Prompt wirksam erweist sich 
Atropin und Papaverin. In den letzten Kriegsjahren beobachtete Verf. häufiger 
Zustände von Hyposekretion, wohl zusammenhängend mit der Kriegskost. 

Von den Darmneurosen bespricht Veif. die nervösen Diarrhöen („ner¬ 
vöses Schwitzen in den Darm“), Zustände von „Tympanismus vagotonicus“ 
(auf Atropin prompt zurückgehende Zustände plötzlichen Meteorismus, wobei 
das Böntgenbild lokale Spasmen und darüber Gasansammlungen zeigt, außer¬ 
dem Hypersekretion, Bradykardie und Eosinophilie besteht), ferner die spastische 
Obstipation (oft mit sekundärem Dickdarmkatarrh und Schleimabgang ver¬ 
bunden). Oft damit vergesellschaftet, oft aber auch selbständig findet sich 
die Colica mucosa, welche Verf. auch bei neurasthenischen Männern mit spastischer 
Obstipation beobachtet hat. 

In allen diesen Fällen läßt sich der Nachweis konstitutioneller Neuropathie 
erbringen. Viele dieser Neurosen finden sich bei einem und demselben Individuum 
gleichzeitig, z. B. häufig exzitative Sekretionsstörungen im Magen und spastische 
Obstipation oder Bronchospasmus mit Magen-Darmneurosen. 

Der Vortrag wurde gleichfalls im Nahmen des in diesem Centralblatt mehr¬ 
fach referierten Fortbildungszyklus gehalten. 

tt) Magenneurose and Magengeschwür, von Friedrich Wilhelm Strauch. (Med. 

Klinik. 1919. Nr. 48.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die funktionellen Erkrankungen des Magens sind meist als Teilerscheinungen 
allgemeiner Neurasthenie, Hysterie oder Hypochondrie oder als Reflexneurosen 
aufzufassen. Die Magenneurosen stellen je nach Vorherrschen der Sensibilität®-, 
Sekretions- oder Motilitätsstörung mannigfache, individuell geprägte Krankheits¬ 
bilder dar. Eine nicht suggerierte Anamnese, die besonders die Ernährungs¬ 
verhältnisse und Schmerzsensationen zeitlich und örtlich zu berücksichtigen 
hat, ist diagnostisch bedeutungsvoll. Der „Hungerschmerz“ ist heutigentags 
mit Vorsicht zu bewerten. Bei Hyperazidität sind die Magenschmerzen oft am 
unberechenbarsten im Hinblick auf ihr zeitliches Auftreten und den Magen¬ 
füllungszustand. Manche Magenneurosen sind in der Gegenwart auf das viel¬ 
fache Rauchen bei nüchternem Magen zu beziehen. Die Feststellung eines 
Druckpunktes in der Oberbauchgegend (duodenaler Druckpunkt) kann nament¬ 
lich bei der Diagnose des Zwölffingerdarms wesentlich sein. Wiederholte Funktions¬ 
prüfungen und Röntgenuntersuchungen sind wesentlich. Die Resultate des 
Magenchemismus wurden früher überschätzt. Die innigen Beziehungen zwischen 
Magenneurose und Ulcus, die darin bestehen, daß auf dem Boden einer funk¬ 
tioneilen Störung ein Geschwür entstehen kann, andererseits bei einem vor¬ 
handenen Ulcus zahlreiche nervöse Symptome das Krankheitsbild beherrschen 
können, sind diagnostisch sehr zu beachten. 

27) Über Magenzpaxmen an der Fomix-Corpuzgrenze bei nervöser (psychogener) 

Dyspepsie, von A. Bittorf. (Münch, med. Wocb. 1919. Nr. 50.) Ref.: 

Kurt Mendel. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



278 


Bei Männern im Alter von 25 bis 50 Jahren mit Zeichen allgemeiner ge* 
steigerter nervöser Erregbarkeit und funktionell-nervösen Magenbeschwerden 
ergab die Röntgenuntersuchung Magenspasmen an der Fornix-Corpusgrenze 
des Magens. Für die Annahme eines Ulcus als Ursache der Magenspasmen 
fanden sich keinerlei Anhaltspunkte, vielmehr handelt es sich — wie auch der 
Erfolg der Suggestivtherapie zeigte — um psychogen-nervöse Spasmen, die sich 
an gewisse physiologische Verhältnisse anlehnen, sie ins Extrem übertreibend. 

28) Der nervöse Magen im Röntgenbilde, von Albert Albu. (Berl. klin. Woch. 

1920. Nr. 1.) Ref.: E. Tobias (Berlin). t 

Das Röntgenbild ist nichts anderes als ein objektives Symptom, dessen 
kombinatorische Verwertung einzig und allein dem Kliniker obliegen kann. 
Bei den radiologischen Kennzeichen des nervösen Magens handelt es sich fast 
durchgehends um Kontraktionsphänomene der Magenwand, welche häufig Bilder 
erzeugen, die denen organischer Veränderungen täuschend ähnlich sehen und zu 
wesentlichen Verwechslungen Veranlassung geben können. Am nervösen Magen 
sieht man 1. die totale Hochlagerung des Magens oberhalb des Nabels, 2. sehr 
häufig eine starke Rechtslagerung besonders des Pylorusteils, 3. nicht selten 
eine auffallende Kleinheit, 4. in einem kleineren Teil der Fälle eine kugelförmige 
oder birnen- oder auch vogelschnabelähnliche Abgrenzung des Magenkörpers 
nach dem kaudalen Pole zu, 5. sehr häufig eine Eigenart der Peristaltik, 7. ab¬ 
norm schnelle Entleerung des ganzen Inhalts, 8. Unregelmäßigkeit im Ablauf 
der peristaltischen Bewegungen, die als Koordinationsstörungen aufzufassen 
sind. Schwer ist die Unterscheidung der nervösen Phänomene am Magen von 
den Erscheinungen des Ulcus ventriculi. 

29) Über einen Fall von chronischem, in Attacken auftretendem, spastischem 
Heus bei einer schwer nervös belasteten Patientin. Laparotomie, Heilung, 

von H. F. Brunzel. (Deutsche Ztschr. f. Chir. * OIL. 1919. Heft 5 — 6.) 

Ref.: KuTt Mendel. 

Krankenschwester, hysterisch veranlagt, vor 8 Jahren wegen „Blinddarm¬ 
entzündung“ operiert. Seit l / t Jahr anfallsweise heftige Leibschmerzen mit Er¬ 
brechen massenhafter, grüngalliger Flüssigkeit, Leib dabei etwas aufgetrieben, klin¬ 
gende Darmgeräusche, gelegentlich typische Darmsteifungen fühlbar. Abführmittel 
beseitigen den Zustand meist rasch. Ein solclior Anfall war so schwer, daß die Dia¬ 
gnose auf Strangulationsileus, an der alten Operationsstelle durch Verwachsungen 
bedingt, gestellt und operiert wurde. Die Operation ergab an verschiedenen Stellen 
des unteren leeren sowie des oberen gas- und flüssigkeitsgefüllten Darmes Kontraktions¬ 
ringe von etwa 1 cm Breite, die das Lumen des Darmes vollkommen einengten. Diese 
Kontraktionsringe blieben etwa 1 / i Minute lang bestehen, konnten dann aber durch 
leichte massierende Bewegung bis auf geringe Reste des Kontraktionszustandes zum 
Verschwinden gebracht werden. Bei Druck auf den Dünndarm und Dickdarm ent¬ 
standen wieder neue Kontraktionsringe. Die hysterische Patientin (Operations¬ 
schwester) wurde in dem Glauben gelassen, es handle sich um eine Strangulation 
des Dünndarms nach der früheren Appendicitisoperation; sie kannte das Krankheits¬ 
bild eines Ileus nach Appendicitis durch ihren Beruf und wurde durch die Suggestiv- 
operation (einfache Laparatomie) geheilt. Es handelte sich offenbar bei ihr um eine 
extrem hochgradige Übererregbarkeit der Darmmuskulatur, die bis zum spastischen 
Verschluß der Darmlichtung am Dünn- und Dickdarm schon auf einfachen leichten 
Druck als Reiz für die Muskulatur führte. 

80) Aszendierende Myelitis oder Hysterie? von Schott. (Deutsche Ztschr. f. 

Nervenheilkunde. LXIV. 1919. Heft 3—4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Neuropath bricht unter der Einwirkung starker körperlicher Anstrengung, 
erhöhter Außentemperatur und seelischer Erregung zusammen. Trotz mehrfacher 
fachärztlicher Untersuchung kann die Möglichkeit myelitiecher Veränderungen nicht 
ausgeschlossen werden (Myelitis disseminata durch Hitzschlag ?). Es fehlen aber 
von Anfang an Blasen-Mastdarmstörungen, Anästhesie und trophische Störungen, 
auch spraoh für die funktionelle Natur der Hauptbeschwerden das völlige Versagen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



279 


aller angewandten Mittel. Der weitere Verlauf des Leidens, der Erfolg der Psycho¬ 
therapie stellte den psychogenen Aufbau der Erkrankung klar. (Nicht genügend 
ausgeführt ist, worauf der „Professor der Neurologie“ die WahrscheinJichkeitsdiagnose 
aszendierende Myelitis stützte. Das dauernde Fehlen von pathologischen Reflexen 
und von Sphinkterstörungen und überhaupt der ganze Untersuchungsbefund sprach 
für Hysterie. Ref.) 

81) Über einen durch Hypnose geheilten Fall von unter dem Bilde der akuten 
Hamatomyelie verlaufenden Hysterie. Mit einigen Bemerkungen über hyp¬ 
notische Erscheinungen im allgemeinen, von Jar. Stuchlik. (Casopis öes- 
k^ch lekaHiv. LVII. 1918. S. 775.) Eigenbericht. 

Verf. beschreibt eingehend folgenden Fall: 20jähr. Soldat erlitt plötzlich eine 
allgemeine schlaffe Lähmung fast sämtlicher Muskeln (Beine, Arme, Bauch* und 
Rüokenmuskeln, Anisokorie). Der Zustand präsentierte sich als akute Hamatomyelie. 
Da sich aber Symptome einer funktionellen Lähmung gezeigt haben, wurde der Kranke 
hypnotisiert und in einer einzigen Sitzung hypnotisch durch direkte Suggestionen 
restlos und dauerhaft geheilt. — Der Soldat war ein geistig beschränktes Individuum, 
das während dos Krieges schon einmal eine wochenlang dauernde hysterische Amaurose 
durchgemacht hat. Körperlich war er aber auch nicht gesund; er machte vor etwa 
8 Monaten eine dysenteneähnliche Erkrankung durch, die schwer war und im Ver¬ 
laufe derer auch meningeale Erscheinungen mit nachfolgender Neuritis des Opticus 
zum Vorschein traten. Gegenwärtig noch die Symptome des erhöhten intrakraniellen 
Druckes, eine Ei weiß Vermehrung im Liquor, Zellenvermehrung und postneuri tische 
Papillen feststellbar. Außerdem Residuen eines Lungenspitzenkatarrhs und ob¬ 
jektive Merkmale der interstitiellen Nephritis. — Um organische Grundlage der 
I&hmung hat es sich aber nicht gehandelt, wie schon die prompte Heilung durch 
Hypnose genügend beweist. 

32) Ozena con cefalea, ennresi* nottorna, tenesmo vescicale dinrao e dismenorrea, 

per Ignazio Dionisio. (II Policlinico, Sez. Prat. XXVI. 1919. Fase. 43.) 

Ref.: Paul Haenel (Bad Nauheim-Bordighera). 

17 jähr. Mädchen, Tagelöhnerin, mit schwerster Ozäna, hatte gleichzeitig Blasen-, 
tenesmus, so daß sie alle Viertelstunde urinieren mußte, Enuresis nocturna, Kopf¬ 
schmerz mit Schweregefühl und so heftige dysmenorrhoische Schmerzen, daß sie 
3 bis 4 Tage zu Bett liegen mußte. Alle bisherigen Behandlungen waren erfolglos. 
Verf. wandte Lichtbestrahlung an. Nach 3 Monaten war der Fötor ganz, die Sekretion 
großenteils verschwunden und zeigten sich nur noch bei den Menses oder bei akutem 
Schnupfen. Bei weiterer Behandlung verschwanden sie ganz, ebenso der Kopfschmerz, 
und nahmen Tenesmus und Enuresis ab; nach 6 Monaten war die Patientin vom 
Fötor sowie von allen anderen, auch den dysmenorrhoischen, Beschwerden befreit, 
die eine vielgestaltige Reflexneurose von der Nase darstellen. Interessant ist, daß 
Kopfschmerz und Dysmenorrhöe noch zweimal wiederkehrten bei Kongestion der 
Nase während eines Erkältungsschnupfens. Das Aufhören des Blasentenesmus bei 
Tage ist besonders bemerkenswert. Aus der Mitteilung geht nicht hervor, welche 
Strahlenart angewandt wurde. 

SS) Die Ursachen and die Behandlung der Enuresis nocturna, von Sieben. (Med. 

Klink. 1919. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht nur die Fälle, bei denen beim Fehlen nachweisbarer sonstiger 
Erkrankung des Nervensystems im Schlafe während der Nacht einmal oder öfter 
große Urinmengen entleert werden, ohne daß der Vorgang dem Kranken zum 
Bewußtsein kommt, und bei denen ferner beim späteren Erwachen völlige Am¬ 
nesie für diesen Vorgang besteht. Der kindliche Miktionstypus gleicht dem Blasen¬ 
automatismus bei isolierter kortikaler Blasenzentrumsstörung, es dürfte sich 
dabei um eine Hypofunktion des kortikalen Blasenzentrums bandeln. Verf. 
empfiehlt dagegen eine dem krankhaften Zustand angepaßte Wasserdiät, die 
er des Näheren beschreibt. 

84) Zur Behandlung der an Harninkontinenz Leidenden, von Franz Keve. 

(Wiener kün. Rundschau. 1919. Nr. 37/39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neben Verbalsuggestion wurden bei Enuresis mit Erfolg angewandt: Bou¬ 
gierungen mit dicken Metallsonden, Heißwasserspülungen, teils mittels, teils ohne 


Digitizetf by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



280 


Katheter, Ja netsehe Spülungen und die Blumschen Penisklemmen (Quetsch - 
klemmen, die um den verbundenen Penis in der Mitte seines Schaftes angelegt 
werden und den Pat. durch den Dehnungsschmerz der Urethra im Schlafe wecken, 
so daß er noch rechtzeitig aufstehen kann, um nicht einzunässen). 

86) Zur Behandlung der Enuresis nocturna, von Carl Pototzky. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Galvanisation und Faradisation bewährt sich bei der Enuresis nocturna 
nur in seltenen Fällen. Brüske Verfahren sind überhaupt bei Kindern zu unter¬ 
lassen. Verf. empfiehlt die Milieusuggestionsmethode (s. dies. Centr. 1920. S. 176) 
oder Übungstherapie (Pat. soll am Tage den Urin zurückhalten, die Pausen 
zwischen den einzelnen Urinentleerungen sind allmählich zu steigern). In Fällen 
von Enuresis nocturna infolge zu festen Schlafens empfiehlt Verf., die Kinder 
zu einem ausgedehnten Mittagsschlaf ins Bett zu legen, um den Nachtschlaf 
leichter zu machen. Als Medikament wendet er an: Camphor. monobrom. 0,1, 
Calc. lact. 1,0; 2 x tägl. 1 Pulver, 14 Tage hintereinander. Die Speisen sind 
in möglichst konzentrierter Form, die Getränke möglichst in der ersten Tages- 
hälfte zu verabfolgen. 

86) Über die Behandlung der Enuresis nocturna, von Wilhelm Weitz. (Med. 

Klinik. 1919. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Zur Enuresis kommt es, weil eine Blasenkontraktion auftritt und weil dieser 
Kontraktion, die nicht dem Bewußtsein übermittelt wird, eine Vermehrung des 
Sphinktertonus nicht folgt. Eine Behandlung der Enuresis wird also darauf 
hinzielen, nächtliche Blasenkontraktionen zu verhindern und eine entstehende 
Blasenkontraktion dem Bewußtsein zu übermitteln. Verf. bespricht die ein¬ 
zelnen theiapeutischen Maßnahmen und die Idee, aus der heraus sie verordnet 
wurden. Die Behandlung des Verf.’s ist die folgende: ein dünner elastischer 
Katheter wird in die Blase eingeführt, der Urin abgelassen und die Blase zweimal 
mit 100 bis 200 ccm Argentum nitricum-Lösung gespült und neue Argentum 
nitricum-Lösung in einer nach der Größe der Blase variierenden Menge von 
durchschnittlich etwa 150 ccm eingelassen. Die Entleerung wurde dann dem 
Pat. erst eine halbe Stunde später erlaubt. Die Konzentration betrug anfangs 
1:4000, sank bis 1; 760, aber nur wenn die schwächeren Lösungen sich als nicht 
wirksam erwiesen. Die Spülungen wurden bei den behandelten 42 Fällen 1 bis- 
2mal wöchentlich gemacht, die Behandlung abgesetzt, wenn 3 Wochen das Bett¬ 
nässen ausgeblieben war. Der Erfolg war meist ausgezeichnet. Sehr viele Pa¬ 
tienten gaben an, daß sie nach der Spülung nachts aufgewacht seien durch Harn¬ 
drang, den sie früher nie verspürt hätten. Die einzige Verordnung nebenbei 
bestand in Flüssigkeitsbeschränkung abends vorher. 

87) Behandlung der kindlichen Enuresis nocturna mit Massage des Blasenhalses, 

von Samuel Frankl. (Budapesti orvosi ujsäg. 1918. Nr. 60.) Ref.: Hudo- 

vernig. 

Nach einer kritischen Sichtung sämtlicher gegen die rein funktionelle Enuresis 
nocturna der Kinder empfohlenen therapeutischen Maßnahmen, welche stets 
nur in Einzelfällen Erfolg bringen, betont Verf. die besonderen Vorteile der Be¬ 
handlung durch Massage des Blasenhalses. Durchführung: Bei Knie-Ellenbogen¬ 
lage des Kranken drückt man die Finger der linken Hand oberhalb der Symphyse 
gegen den Bauch, führt den rechten Zeigefinger in den Mastdarm, drückt dessen 
Vorderwand, bis sich die Finger beider Hände fühlen. Auf diese Weise gelangt 
der Blasenhals zwischen die Finger beider Hände, und wird die Massage zuerst 
2 Minuten in horizontaler, dann 2 Minuten in vertikaler Richtung mit dem 
rechten Zeigefinger durcbgeführt, während die linken Finger einen gleichmäßigen 
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Druck ausüben. Diese Massage ist schmerzlos, wird auch von kleinen Kindern 
leicht ertragen. Bericht über 15 Fälle, mit bestem Erfolg behandelt; in vielen 
Fällen Erfolg nach einer Massage; chronische Fälle werden in einigen Massagen 
geheilt. 

88) Beiträge zur Kenntnis der Hysterie, von Ala dar Henszelmann. (Orvosi 

Hetilap. 1920. Nr. 5.) Ref.: Hudovernig. 

In dieser durch acht instruktive Abbildungen illustrierten Arbeit befaßt 
sich Verf. mit zwei Fragen der Hysterie: dem hysterischen ödem und der hyste¬ 
rischen Kontraktur. Bezüglich des Ödems unterscheidet man bekanntlich das 
hysterische ödem, d. i. ödematöse Schwellung eines distalen Gliedanteils bei 
manifester Hysterie, und das traumatische ödem, wo letzteres keine nachweis¬ 
bare Ursache hat, aber auch die Hysterie nicht nachgewiesen wurde oder zu¬ 
mindest nicht erforscht wurde. Die eingehende Untersuchung von vielen der¬ 
artigen Fällen führt nun Verf. zu der Auffassung, daß alle diese ödematösen Er¬ 
scheinungen stets bei Hysterischen vorhanden sind, die hysterische Disposition 
oft nur latent vorhanden ist und das ödem immer absichtlich verursacht wurde 
Konklusionen: Das traumatische ödem ist identisch mit Babinskis hyste¬ 
rischem ödem. Beide sind stets das Resultat einer künstlichen Manipula¬ 
tion, zumeist Abbindung des Gliedes mit Bindfaden, Kleidungsstück usw. 
Beide werden immer bei nachweisbarer Hysterie gefunden, auch das trauma¬ 
tische ödem ist hysterischer Natur. — Was nun die hysterischen Kontrakturen 
betrifft, so hat Verf. auf Grund zahlreicher Fälle nachgewiesen, daß dieselben 
entweder die Form einer extremen Nervenreizung annehmen, was er durch Ver¬ 
gleich momentphotographischer Aufnahmen von tetanischer Muskelkontraktionen 
bei faradischer Reizung mit den hysterischen Kontrakturen nach weist, — oder aber 
es sind die keiner physiologischen Gliederstellung entsprechenden Kontrakturen, 
z. B. absurd erscheinende Fingerstellungen usw., das Resultat einer systematisch 
durch geführten maschinellen Glieder- oder Fingerdistorsion. Auch bei diesen 
Fällen sucht und findet Verf. die Ursache in einer geflissentlichen Hervorrufung 
auf Grund des hysterischen Charakters und der hysterischen Denkungsweise. 

89) Über Affektstörungen bei Kindern, von L. Frank. (Correspondenzbl. flu 

Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Beispiel an einem Erwachsenen soll zeigen, wie durch starke, im Unter¬ 
bewußten latent wirkende Affekterlebnisse das Denken und Fühlen in bestimmte 
Bahnen gezwungen werden kann. Die daraus resultierenden Handlungen werden 
von dem Betroffenen aus dem Unterbewußten heraus vollzogen, Gegenvorstellungen 
bleiben ganz und gar machtlos. Durch den inneren Zwiespalt entstehen Charakter¬ 
defekterscheinungen, Unaufrichtigkeit und Verlogenheit, sowie unsinnige Hand¬ 
lungen. — Bei den Affektstörungen der Kinder spielen die Angstzustände die 
wesentlichste Rolle. Stets handelt es sich um affektiv (thymopathisch) besonders 
stark reagierende Kinder. Von den Angstzuständen sind es in erster Linie die 
thymopathischen Schlafstörungen (vor dem Einschlafen, während des Schlafes 
oder im Traumleben), die sich nahezu ausnahmslos als erste Symptome einer 
beginnenden Neurose einstellen. Die Angstzustände sind meist monosympto¬ 
matisch und beziehen sich entweder auf Orte oder Tiere oder Gewitter oder auf 
das Sprechen, Schreiben usw. Die Fälle, wo infolge solcher rein affektiver 
Störungen ein Versagen der Kinder in der Schule und später bei der Berufswahl, 
rein durch affektive Momente bedingt, eintritt, sind gar nicht selten. Störungen 
»m Liebes- oder Sexualleben bedingen gleichfalls oft Angstzustände, Unlust¬ 
neurosen mit zeitweiligen Depressionserscheinungen. Bei intelligenten, affektiv 
«ehr lebhaften Kindern kommt es zu heftigen Affektausbrüchen des Ärgers, der 
Wut und des Trotzes, besonders bei Knaben gegenüber Müttern, auch zu Tätlich- 
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keiten im Wutanfall, zu'längerem Fortbleiben von Hause. Durch mangelhaftes 
Verständnis, ewiges Korrigieren und Kritisieren, Strafen verschlimmert sich 
die Affektstörung; schließlich lassen auch die Schulleistungen nach. Die Be¬ 
handlung dieser dauernd Anlaß zu Störungen im Familienleben gebenden Kinder 
erfordert in erster Linie die Versetzung in ein anderes Milieu, ferner die Katharsis 
der pathogenen Affekte. Die kriminellen Handlungen soloher Kinder (Klepto¬ 
manie usw.) sind durch krankhafte Unlustgefühle bedingt. 

40) Ein kasuistischer Beitrag zur kindlichen Hysterie, von 0. Klaus. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1919. Nr. 43.) Ref.: Pilcz (Wien). 

3jähr. Knabe kommt gesund nach Hause, erfährt, daß er soeben ein Brüderchen 
bekommen habe; legt sich auf den Boden, läßt Kopf und Gliedmaßen hängen, in 
denen von Zeit zu Zeit krampfartige Zuckungen auftreten, verweigert die Nahrungs¬ 
aufnahme. Weitere anamnestische Nachfragen ergeben, daß in 2 Jahren hinter¬ 
einander an einem Tage ein Kind geboren wurde, am selben Tage eines starb. Wochen¬ 
lang vor der gegenwärtigen Geburt wird im Hause von allen Familienmitgliedern 
von nichts anderem gesprochen, in Gegenwart des 3jähr. Knaben, für ihn gebetet. 
Der oben geschilderte Zustand hielt bei der Ankunft des Arztes schon 36 Stunden 
an. Objektive Untersuchung ließ ein organisches Leiden, wie Meningitis od. dgL, 
mit Sicherheit ausschließen. Der auf die Beine gestellte Kleine zieht dieselben an 
und läßt sich fallen. Der Arzt entfernte die laut lamentierende Umgebung, stellte 
den Kleinen auf, indem er ihn energisch anschreit: „Stehen wirst du!“ Der Knabe 
steht und eilt mit dem Rufe: „Vaterl“ heulend auf den Vater zu. Nach viertel¬ 
stündigem Weinen war der eanze Zustand dauernd behoben. 

41) Ein Fall von hysterischer Amaurose und Abasie, von Ernst Stei nitz. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIV. HeftS—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an eine Arbpit Oppenheims (Fall von Veronalvergiftung mit 
Scbstörungen; s. d. Centr. 1917. S. 974) an. Im Gegensatz zu Oppenheim faßt 
Verf. die Sehstörungen des Falles als rein psychogen (hysterisch) auf, ebenso wie 
die Gangstörung. Durch Suggestion trat dann auch Heilung ein. 

42) Contributo clinico allo studio della tachipnea isterica, per C. F. Zanelii. 

(Riv. di Pat. nerv, e ment. XX. 1915. Fase. 2.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Ein Fall von hysterischer Tachypnoe (180 Atemzüge). Keine Pulsveränderung. 
Mitbewegungen der Stimmbänder, Dysphonie und Dysarthrie. Besserung durch 
mildes Suggestivverfahren. 

43) Einwirkung äußerer Ereignisse auf psychogene Dämmerzustände, von E. Meyer. 

(Archiv f. Psychiatrie. LX. 1919. Heft 2/3.) Ref.: G. Ilberg. 

Mit Unlustgefühlen verbundene äußere Ereignisse, z. B. Konflikte krimineller 
Natur, Verschüttungen, Granatexplosionen — auch körperliche Krankheiten —, 
führten bekanntlich im Krieg häufig zu psychogenen Erscheinungen, insbesondere 
Dämmerzuständen. Kriegsunlust und Kriegsüberdruß spielten mehr oder weniger 
unbewußt mit. Manche Fälle liefen von selbst in kurzer Zeit ab, andere zogen 
sich ■— wenn nicht spezifische Behandlung mit Nonne- oder Kaufmannscher 
Methode erfolgte •— monatelang hin; Rezidive waren häufig. Durch die Revo¬ 
lution wurden der Zwang des Kriegsdienstes und des militärischen Dienstes 
überhaupt ebenso wie die etwaigen Nachwirkungen militärischer Vergehen mit 
einem Schlage beseitigt. Mit dem Wegfall der Unlustgefühle, die die psychogene 
Psychose ausgelöst hatten, infolge der veränderten Zeitverhältnisse erklärt sich 
das Verschwinden der Erkrankung. 

Verf. teilt die Krankengeschichten von 4 derartigen Fällen mit, die sich bei 
Ausbruch der Revolution in seiner Behandlung befanden. Im ersten Fall hatte 
ein Stuporzustand mit Mutacismus und Vorbeireden 4 Monate lang bestanden; 
der Stupor löste sich innerhalb eines Tages bis auf geringe Reste. Im zweiten Fall 
.verschwand ein Stupor von einmonatlicher Dauer über Nacht. Im dritten Fall 
handelte es sich um einen Ganserschen Dämmerzustand von zweimonat¬ 
licher Krankheitsdauer; die Symptome blieben noch einige Zeit angedeutet. Im 
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vierten Fall endlich bestand ein ängstlicher Erregungszustand mit Störung 
der Sprache; die ^Störungen traten nach Ausbruch der Revolution ebenfalls 
wesentlich zurück. 

44) Hysterie und operativer Eingriff, von Max Hirsch. (Deutsche med. Woch. 
1919. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an Ruhr war der 18jähr. Soldat an einer akuten serös-fibrinösen 
Peritonitis erkrankt. Dieselbe trat plötzlich mit stürmischen Erscheinungen und 
derart auf, daß eine Perforationsporitonitis angenommen und zur Laparotomie ge¬ 
schritten wurde. Dann 4 Wochen lange Rekonvaleszenz, in welcher, von der Wund- 
heilung abgesehen, weder körperliche hoch psychische Störungen beobachtet werden. 
Dann setzt plötzlich bei dem psychopathischen Pat. von neuem ein Krankheitszustand 
ein. in dessen Symptomenbild psycnische und nervöse Störungen vorherrschen. Es 
treten hysterische Anfälle auf, welche dasjenige Symptomenbild getreulich nachahmen, * 
welches die peritonitische Attacke begleitet hat (Aura: heftige Leibschmerzen, Kopf¬ 
schmerz, Mattigkoit, Frostgefühl. Dann Krampfanfälle mit Fieber artifizieller Art. 
Dann Mattigkeit, Schlaf, Amnesie). Als auslösende Ursache der Psychoneurose ist 
das körperliche Trauma zu betrachten, welches durch die Peritonitis und die Laparo¬ 
tomie gegeben ist. Verf. hatte früher eine ähnliche Psychoneurose nach einem sep¬ 
tischen Abortus criminalis einer Hvsterica gesehen. 

45) Beitrag zur Frage Verbrechen und Hysterie, von Rittershaus. (Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXXV. Heft 6.) Ref.: Zingerle. 

Mitteilung der ausführlichen Lebensgeschichto eines Falles, der vielfache Schwin¬ 
deleien begangen hatte, für die er zunächst Erinnerungslosigkeit vortäuschte, so daß 
an Epilepsie mit Wandertrieb gedacht werden mußte. Es bestand erbliche Belastung 
und Komplikation durch Mißbrauch aller möglichen Gifte. 

46) Zur forensischen Beurteilung Hysterischer, von Niessl v. Mayendorf. 

(Archiv f. Psychiatrie. LIX. 1918.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. teilt ein in öiterreich abgegebenes Gutachten über einen hysterischen 
Soldaten mit und fordert eine modernere Formulierung der einschlägigen Paragraphen 
des österreichischen Militärstrafgesetzbuchs. . 


Kriegs be obachtungen. 

47) Sülle copidette paralisi riflexe, per L. Gatti. (Riv. di Pat. nerv, e ment. 
XXII. 1917. H. 9.) Ref.: 0. Frank (Rom). 

Auf Grund zahlreicher Beobachtungen kommt Verf. zum Schluß, daß die 
sog. Reflexlähmung kein einheitliches Krankheitsbild darstellt: man muß 
nämlich vor allem die trophisch-vasomotorische Störung, die offenbar durch 
einfache Immobilisation hervorgerufen werden kann, absondern. Analysiert 
man die anderen Krankheitssymptome näher, so ergibt sich folgendes: die 
Lähmung mit Kontraktur und Charakteranomalien (psychische Minderwertigkeit). 
Allerdings kommt Verf. über den oben beschriebenen Schlußsatz nicht hinweg 
und scheut sich auch, die zuletzt Genannten ganz einfach hysterisch zu nennen 
(denn als solche müssen sie doch betrachtet werden. Ref.), wenn er auch u. a. 
folgende wichtige Gründe anführt: Erstens wird die Reflexlähmung mit Vor¬ 
liebe bei leichtverletzten, niemals auch bei schwerverletzten Individuen beob¬ 
achtet. und zweitens besteht die große psychische Beeinflußbarkeit und die 
schnelle Heilbarkeit, vor allem durch Psychotherapie. 

48) Über die elektrische Behandlung von Lähmungen nach peripheren Nerven¬ 
verletzungen, von 0. Veraguth. (Aus „Zur Diagnose und Behandlung 
der Spätfolgen von Kriegsverletzungen“, IV. Lieferung. Zürich, Rascher 
ACie., 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei den gebiäuchlichen Anwendungen des galvanischen und faradisclien 
Stromes spielen zweifellos Konzentrationsverschiebungen und elektrolytische 
Vorgänge im Körper eine Rolle, und zwar ist ihre Wirkung in zweierlei Richtungen 
denkbar: 1. sicher als Beeinflussung des Betriebsstoffwechsels in Form der be¬ 
kannten elektrischen Erregung von Nerv und Muskel, und 2. vielleicht als Be- 
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exnflussung des Baustoffwechsels der in Frage kommenden Zellen (nutritive und 
formative Veränderungen). Als faradische Behandlung^weise ist vor allem 
empfehlenswert diejenige mit dem Bergoni6apparat, auch dann, wenn die ge¬ 
lähmten Nerven und Muskeln faradisch nicht erregbar sind; denn die Synergisten 
und Antagonisten des gelähmten Muskels werden bei der Bergoniefaradisation 
beständig rhythmisch und in abwechselnder Reihenfolge zu kurzdauernder Kon¬ 
traktion angeregt, und so wird eine bessere Durchblutung auch des gelähmten 
Muskels, ferner — auf dem Wege der Vasomotorenbeeinflussung — der Rücken- 
marksmetameren erzielt, in denen die Vorderhornzellen liegen, deren Achsen¬ 
zylinder in den abgetrennten Nervenstumpf auswachsen sollen; schließlich wird 
auf dem Wege der Muskel-, Sehnen- und Sehnenansatzsensibilitäten der Syner¬ 
gisten und Antagonisten ein beständiges Zufließen von Reizen zu den betreffenden 
Vorderhornzellen des gelähmten Muskels erreicht. Verf. beschreibt des näheren 
die Vorteile der Faradotherapie mit. dem Bergonieapparat bei peiipheren Läh¬ 
mungen, insbesondere bei durch periphere Nervelischüsse Verletzten. Kontra - 
indikation bilden: gleichzeitig bestehende Knochen- oder Gelenk Verletzungen, 
noch nicht abgelaufene Entzündungen, kurzes Zurückliegen einer Nervennaht, 
Reizerscheinungen schmerzhafter Aut. Außer dem Bergonieapparat wurden 
angewandt Massage, Heißluftbad, passive und aktive gymnastische Übungen 


HL Aus den Gesellschaften. 

Berliner GeeeQseliaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. März 1920. 

1. Herr K. Löwenstein: Reflektorische traumatische Atrophie (Kranken¬ 
demonstration). Erscheint als Originalmitteilung in diesem Centralblatt. 

2. Herr Förster: Demonstration von Fällen von Encephalitis lethargica. 

Vortr. stellt 8 Fälle von Encephalitis lethargica vor, die gegenwärtig in Behandlung 
der psychiatrischen und Nervenklinik der Charite sind, und bespricht noch 2 Fälle, 
die aus äußeren Gründen nicht vorgestellt werden können. Die Fälle boten alle ©in 
sehr ähnliches Krankheit?bild dar, obwohl der Grad der Erkrankung ein verschiedener 
war. Das Auffälligste war der plötzliche Beginn, meist mit allgemeiner Mattigkeit 
und Doppeltsehen, gelegentlich mit Fieber. Auffallend bei der Aufnahme war stets 
die steife Kopfhaltung, das Fehlen der Mimik, der starre Gesichtsausdruck, der Gang 
mit kleinen Schritten und steifer Haltung, so daß die Patienten äußerlich sehr der 
Päralysis agitans ähnelten. In allen Fällen bestand eine ausgesprochene Lymphozytose 
bei der Lumbalpunktion. Wassermann war stets negativ. Bei Magn. sulfat-Probe 
bestand leichte Opaleszenz. Viele Patienten magerten stark ab, bei einigen traten 
delirante Störungen auf. Schlafsucht wurde nicht regelmäßig beobachtet, öfters im 
Gegenteil Schlaflosigkeit. 

1. M. K., 33 Jahre alt, aufgenommen 25. II. 1920. Beginn plötzlich mit 
Schwächeanfällen, am nächsten Morgen Doppeltsehen, Schwindel, Fieber 38°, 
Herunterhängen der Augenlider, Kopf wurde steif. Unruhe. Bei Aufnahme hielt 
Pat. den Kopf steif nach vornüber geneigt, Gesichtsausdruck ohne Mimik, Stimme 
hoch. Linke Pupille weiter als rechte. Augenbewegungen nach allen Richtungen 
eingeschränkt. Beiderseits Ptosis. Akkommodations parese. Allmähliche Besserung. 
Die steife, der Paralysis agitans ähnliche Haltung besteht noch weiter. 

2. K. H., 42 Jahre,'aufgenommen 30. I. 1920. Ende Dezember erkrankt mit 
Kopfschmerzen, bekam Genickschmerzen, kennte den Kopf nicht bewegen. Bei 
Aufnahme Klopfempfindlichkeit des Schädels, Nackengegend erscheint teigig ge¬ 
schwollen. Beide Augenlider hängen etwas, Kopf wird still gehalten, Gesichtsausdruck 
ohne Mimik, keine Mitbewegungen, spricht venig mit hoher Stimme. Pät schläft 
viel. Bisher Zustand nur wenig gebessert. Spater Klage über dauernde Unruhe und 
Schlaflosigkeit. Parästheeien. Zuckungen in der linken Hand. 

3. F. W., aufgenommen 28. I. 1920. Erkrankung plötzlich am 19. L Konnte 
Augen nicht öffnen, nicht ordentlich sehen, war sehr niedergeschlagen Pat. kommt 
in schwerkrankem Zustand auf die Station. Beiderseits Ptosis, Augenmuskel - 
lähmungen, Nystagmus, linke Mundhälfte bleibt etwas zurück. Pat. liegt dauernd 
mit geschlossenen Augen im Bett, reagiert nicht auf Anruf, deliriert gelegentlich. 
Langsame Verschlimmerung. 
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4. J., 32 Jahre» aufgenommen 20. II. 1920. Anfang Februar erkrankt mit 
Husten und Kopfschmerzen» Fieber bis 38,2°. Seit 17. II. spricht er fast gar nicht 
mehr» klagt über Doppeltsehen» kommt in schwerkrankem Zustand auf die Abteilung. 
Haltung wie bei Paralysis agitans, spricht nur vereinzelte Worte. Ptosis beiderseits. 
Pupillen verzogen. Leichte Blicklähmung. Akkommodationsparese. Nystagmus. 
In den letzten Tagen erhebliche Besserung» aber Paralysis agitans-ähnliohe Haltung 
besteht noch Klagen über Unruhe und Schlaflosigkeit» während anfangs Schlaf¬ 
sucht bestand. Parästhesien. 

5. L. U., 45 Jahre, aufgenommen 10. II. 1920. Mitte Februar Krankheits¬ 
beginn, plötzlich sonderbares Gefühl vor den Augen, Schwindel, erschwertes Urin¬ 
laasen. Konnte in der Nähe nicht mehr sehen, dauernd müde, schläft im Sitzen ein. 
Bei Aufnahme schlief sie sofort ein. Gesicht saus druck starr, maskenhaft, Kopf¬ 
haltung steil Beiderseits hochgradige Ptosis, Blickparese. Rechter Mundwinkel 
hängt etwas, Gang steif, ohne Mitbewegungen. Auf der Abteilung delirant. Par- 
äathesien. Bisher keine Besserung. 

6. R Sch., 18 Jahre alt, aufgenommen 2. III. 1920. Am 25. II. 1920 plötzlich 
erkrankt mit Dopp3ltsehen, delirierte, Gang wurde taumelig. Bei Aufnahme Paralysis 
agitans-ähnliche Haltung. Beiderseits Ptosis, Akkommodationsparese. Spricht mono¬ 
ton und leise, schläft fast den ganzen Tag auf der Station. Vielleicht in den letzten 
Tagen geringe Besserung. 

7. Frau Z., 29 Jahre alt, aufgenommen 26. II. 1920. Plötzlich am 10. H. er¬ 
krankt mit Doppeltsehen, konnte in der Nähe nichts sehen, Temperatur bis 38,2 § 
Schlafsucht. Bei der Aufnahme guter Ernährungszustand, etwas steife Körperhaltung, 
beim Blick nach rechts und links Nystagmus, beim Blick nach rechts Doppelbilder. 

8. Franz M., 35 Jahre alt, aufgenommen 25. II. 1920. Ende Januar erkrankt. 
Fieber 39,5°. Anfangs schlaflos, dann dauernd schläfrig, konnte nicht lesen, hatte 
Doppeltsehen. Urinlassen war erschwert. Bei Aufnahme Paralysis agitans-ähnliche 
Haltung und Gosichtsausdruek. Beiderseits Ptosis, Akkommodationsparese. In den 
nächsten 8 Tagen deutliche Besserung. Parästhesien. 

Berichtet wird noch über die folgenden beiden Fälle: 

9. Lucie V., 23 Jahre alt, aufgenommen 19. II. 1920. Plötzlich erkrankt am 
9. II. Doppeltsehen, Husten, wurde apathisch, erschwertes Urinlassen. Befund: 
Starrer, maskenartiger Geaichtsausdruck, Paralysis agitans-ähnliche Haltung. Ptosis 
beiderseits. Sprache leise. Auf der Abteilung allmählich geringe Besserung. Statt 
anfänglicher Schlafsucht Unruhe. 

10. L. G., 46 Jahre alt, aufgenommen 3. III. 1920. Beginn plötzlich am 
6. II. 1920 im Anschluß an einen Furunkel. Schwere der Augenlider, Apathie, Gang 
wurde steif. Pat. kommt unter dem Bilde einer schweren Paralysis agitans in die 
Klinik, Kopf und Rumpf werden steif gehalten. Er geht mit kleinen Schritten, 
Speichel fließt aus dem Munde, Hände in Pfötchenstellung. Klagt über Schlaflosig¬ 
keit, trotz Schlafmittel (Trional, Veronal) sehr schlechter Schlaf. Beiderseits Ptosis, 
konvergiert nicht. Zunge nur mühsam unter grobschlägigem Zittern bis zu den 
Zähnen hervorgestreckt, Schlucken erschwert, Speisereste bleiben im Munde. All¬ 
gemeine Muskelrigidität. Parästhesien. Unfähigkeit, schnelle Bewegungen auszu¬ 
führen. Starke Abmagerung. 

Bemerkenswert war, daß bei einigen Fällen noch über Schmerzen und Par¬ 
ästhesien in Gliedern und Nacken geklagt wurde und daß bei einem Patienten anoh 
athetoseähnliehe Zuckungen in der linken Hand auftraten. Es kann kein Zweifel 
darüber bestehen, daß das Krankheitsbild in die Linsengegend und den Bulbus 
lokalisiert werden muß. Man kann über die Frage, ob es sich um eine Grippe¬ 
enzephalitis oder um eine Enzephalitis eigener Ätiologie handelt, noch nichts Sicheres 
sagen. Blutuntersuchungen sind im Gange. Die Fälle ähneln ganz dem Krankheits¬ 
bild, das Economo als Encephalitis lethargica beschrieben hat, und stimmen überein 
mit den in anderen Städten, besonders in Kiel und Hamburg, von Runge, Rein¬ 
hart und Nonne beobachteten. Auffallend ist, daß, während Nonne keine Lympho- 
zytOFe fand, hier in allen Fällen starke Lymphozytose vorhanden war. Da auch hier 
choreiforme Zuckungen beobachtet wurden, scheint es nicht gerechtfertigt, derartige 
Fälle, bei denen choreiforme Störungen hinzutreten, wie Dimitz dies neuerdings 
versucht, als eigentliches Krankheitsbild abzusondern. Eigenbericht. 

3. Herr Toby Cohn: Neurologische Beobachtungen während der Grippeepidemie, 
(8. Originalmitteilung 2 in dieser Nr.) 

Aussprache zu den Vorträgen von Förster und T. Cohn. Herr Ziemann: 
Kürzlich wurde hier in der mikrobiologischen Gesellschaft Mitteilung gemacht von 
bei Encephalitis letharjgica angeblich gefundenen Protozoen, die seltener im peri¬ 
pheren Blute, häufiger in der Leber sich finden und in der Kultur sich zu Flagellaten 
um bilden sollten. Die betreffenden Protozoen sollten noch am ehesten an Piropl&smen 
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erinnern. Der Vortr. konnte aber Präparate als Beleg für seine Behauptungen nicht 
vorlegen. Auoh konnte ich seinerzeit bei meinen Kulturvcrsuchen mit Piroplaema canie 
niemals Flagellaten entdecken, selbst nicht in 21 Tage alter Kultur. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer: Die Fälle von Encephalitis lethargica lassen sich nach 
dominierenden Symptomen in bulbäre, pontine, pedunkuläre und striäre Formen 
einteilcn. Charakteristisch ist, daß der Prozeß offenbar auf die grauen Massen be¬ 
schränkt ist und reparabel scheint. Die Fälle unserer Klinik, die Herr Förster 
gezeigt hat, folgen im wesentlichen dem pedunkulären und striären Typus. Vielleicht 
gibt es auch einen Typus, der überwiegend in der Rinde lokalisiert ist. Die begleitenden 
aeliranten Erscheinungen, die selbst in Fällen ohne alles Fieber häufig sind, sprechen 
für das Mit betroffensein der Rinde. Einzelne meiner Beobachtungen sprechen dafür, 
daß es eine Form gibt, die sich, ohne die subkortikalen Partien stärker mit zu be¬ 
teiligen, lediglich in einem schwer deliranten Bilde zeigt. Hier ist die Diagnose 
natürlich schwer zu stellen. — Auf eine symptomatologische Besonderheit, die viel¬ 
leicht auch mit der Lokalisation in Beziehung steht, ist noch hinzuweisen. Das iet 
die sehr starke Abmagerung, die einzelne Fälle zeigen. In dem einzigen bis jetzt 
zur Obduktion gekommenen Falle meiner Beobachtung war makroskopisch am Stamm 
nichts. Das ganze Hirn war etwas geschwellt, die Ventrikel eng. Die mikroskopische 
Untersuchung steht noch aus. Ob es sich um eine eigentliche Grippeinfektion handelt, 
scheint mir zweifelhaft. Die Zahl der Fälle, die keine Grippesymptome und keine 
nennenswerten Temperaturen haben, ist doch bemerkenswert. Gegenüber der typischen 
Enzephalitis bei Grippe, die graue und weiße Substanz wahllos betrifft, läßt hier die 
Beschränkung auf das Grau und die Prädilektion bestimmter Territorien an ein 
besonderes Virus denken. Eigenbericht. 

Herr Löwenthal (Braunschweig) berichtet im Anschluß an das Vorgetragene 
über zwei tödlich verlaufene Fälle von Enzephalitis in Braunschweig in den Monaten 
Januar und Februar dieses Jahres. Es handelte sich in beiden Fähen um junge 
Leute. Eine Beziehung zu Giippe war in keiner Weise erkennbar. In dem einen, 
zur Sektion gekommenen Falle fanden sich multiple Blutungen im Höhlengrau. 
Gleichzeitig hat L. einige Fälle von choreatischer Unruhe des Rumpfes und Gesichtes 
bei Erwachsenen gesehen, die mit Wahrscheinlichkeit in Beziehung zu der epide¬ 
mischen Encephalitis stehen. Schließlich macht er darauf aufmerksam, daß viel¬ 
leicht auch später chronisch verlaufende Fälle der Encephalitis lethargica zu beob¬ 
achten sein werden. Er möchte einen Fall von Schlafsucht mit Erscheinungen von 
seiten des vierten Ventrikels, der nach zweijähriger Dauer abgeheilt ist, als einen 
solchen Fall annehmen. • Eigenbericht. 

Herr Schuster: Ich habe bei der vorjährigen Grippeepidemie und auch bei 
der diesjährigen eine Reihe von Krankheitsfällen beobachtet, welche wohl in das von 
Herrn Förster besprochene Gebiet gehören oder zum mindesten doch nahe Be¬ 
ziehungen zu ihm haben. Die Abgrenzung der Krankheitsfälle von der einfachen 
Enzephalitis ist oft außerordentlich schwer und nicht scharf durchzuführen. Die 
Fälle, welche ich beobachtet habe, betrafen meist die von Herrn Bonhoeffer 

e stulierte Form der Großhirnerkrankung. Unter den Symptomen, die sich in der 
igel ziemlich akut entwickelten, standen im Vordergrund Krämpfe und ähnliche 
Erscheinungen sowie Benommenheit und Schlafsucht. Die Entscheidung darüber, 
ob die Schluckstörung und die Bewegungslosigkeit der Gesichtsmuskulatur als Herd- 
symptomo oder als Begleiterscheinung d.-r Benommenheit aufzufassen waren, war oft 
schwierig. Ich habe bei meinen Fällen deshalb Beziehungen zur Influenza ange¬ 
nommen, weil ich sie im vorigen Jahr und auch in diesem Jahr gerade zur Zeit der 
stärksten Influenzaerkrankuncen zu sehen bekam und weil bei einigen Patienten auch 
katarrhalische Erscheinungen (Nase, Bronchien) bestanden. Selbst für diejenigen 
Fälle, in welchen keine ausgesprochenen Influenzasymptome bestehen, ist ein Zu¬ 
sammenhang mit dem Influenzaerreger doch immerhin denkbar, denn es besteht 
die Möglichkeit, daß der Influenzaerr^ger primär im Zentralnervensystem zur Ent¬ 
wicklung gelangt. Übrigens endete ein Teil der von mir gesehenen Fälle letal. Be¬ 
züglich der Bedenken des Herrn Cohn, die Störungen der Stuhl- und Blasen¬ 
entleerungen als zerebral bedingt aufzufassen, möchte ich auf die Untersuchungen 
von Frankl-Hoch wart und auf die experimentellen Forschungen von Marburg 
und Czyhlarz hinweisen, welche sowohl in der Rinde als auch im Linsenkern 
Blasenzentren gefunden haben wollen. Eigenbericht* 

Herr S. Kalischer: Herr Cohn erwähnt in einem seiner Fälle myasthenie¬ 
ähnliche Symptome. Doch handelte es sich wohl nicht um reine Myasthenie, da eine 
Reihe anderer Erscheinungen Vorlagen, die, wie er selbst anzunehmen scheint, in 
das Krankheitsbild nicht gehören. Ich beobachte augenblicklich ein 14jähriges 
Mädchen mit reiner Myasthenie (Ptosis, Augenmuskellähmungen, Ermüdbarkeit 
der Extremitätenmuskeln, myasthenischer Reaktion) ohne anderweitige Störungen, 
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wie Schlafsucht usw. Die Krankheit trat 3 Wochen nach einer regulären, fieberhaften 
Influenza auf. Ich hatte schon vor etwa 20 Jahren im Anschluß an einige beschriebene 
Falle darauf hingewiesen, daß die Myasthenie als Nachkrankheit der Influenza vor- 
kommt, und nahm toxiecüe Einflüsse als Ursache an. Es wäre von Interesse za 
hören, ob bei der vorjährigen oder diesjährigen Epidemie Fälle von Myasthenie, die 
doch im ganzen selten sind, beobachtet wurden. 1 Eigenbericht. 

Herr Artur Stern beobachtete einen Fall von Encephalitis lethargica, der außer 
den charakteristischen Erscheinungen der Schlafsucht, Desorientiertheit, Augen« 
muekellähmung mit Ptosis, Nackensteifigkeit das Symptom permanenter einseitiger 
Faziali sZuckungen aufwies, dio auf eine Großhirnbeteiligung, einen kortikalen 
Reizzustand hindeuteten. — Für die Frage des Zusammenhanges zwischen Grippe 
und Encephalitis lethargica ist bemerkenswert, daß während der Grippeepidemie 
in einem Militärlazarett unter annähernd 100 Fällen von Grippe manniglachster 
Form und Lokalisation kein einziger Fall von Encephalitis lethargica zu beobachten war. 

Eigenbericht. 

Herr F. H. Lewy: In München ist in der Zeit von Ende Januar bis jetzt eine 
Häufung von Encephalitiden beobachtet worden, die unter dem Bilde einer Chorea 
mit schwer deliranten Zuständen verlaufen sind und von denen bereits 7 tötlich ge¬ 
endet haben. Das Material wird von Herrn Creutzfeldt in München verarbeitet, 
der demnächst darüber berichten wird. Genauere Anhaltspunkte über den even¬ 
tuellen Zusammenhang mit der Grippe haben sich auch dort nicht ermitteln lassen. 

Eigenbericht. 

Herr Peritz: Für einen Zusammenhang von Grippe und Encephalitis spricht 
das zeitliche Zusammenauftreten der Erkrankungen. In einem von P. beobachteten 
Falle entwickelte sich das Bild der Encephalitis aus einer Grippe heraus. In einem 
anderen Falle lagen zwischen Grippe und Encephalitis 5 bis 6 Tage, ein anderes Mal 
fand sich in derselben Familie ein Fall von Encephalitis und außerdem Grippe. Alle 
diese Tatsachen sprechen für einen Zusammenhang. 

Herr Bonhoeffer: An regionäre Verschiedenheiten möchte ich bei der ver¬ 
schiedenartigen Symptomatologie der Encephalitisepidemie doch nicht ohne weiteres 
denken. — Es ist sehr wahrscheinlich, daß das Material der einzelnen Kliniken, je 
nachdem sie psychiatrische oder Nervenfällo aufnehmen, verschieden ist. Die deli¬ 
ranten und choreiformen Erkrankungen werden mehr den psychiatrischen Kliniken, 
die anderen mehr den Norvenkiiniken überwiesen werden. Eigenbericht. 

Herr K. Mendel betont den verhältnismäßig günstigen Verlauf der Berliner 
Encephalitisepidemie im Gegensatz zu den Wiener und Münchener Erkrankungen, 
bei denen die Mortalität als weit größer gemeldet wird. In den Cohnschen Fällen 
brauchen die Miktionsstörungen durchaus nicht für eine Myelitis zu sprechen, sie 
können durch Hirnstammläsion bedingt sein, ebenso wie die Zwangs De wegungen 
(Brückenarme!) und die von Cohn beobachtete Glanzhaut (Thalamus!) auf den Sit« 
der Encephalitis im Himstamm bindeuten. Die Encephalitisdelirien nach Grippe zeigen 
meist depressiven Charakter (Versündigungsideen, religiöser Wahn). Eigenbericht 

Herr Cassirer hat den ersten Fall einer derartigen Erkrankung schon vor 
einem Jahre während der vorletzten Epidemie, in letzter Zeit aber gehäuftes Auf¬ 
treten beobachtet. Das Grippegift hat eine besondere Affinität zum Zentralnerven¬ 
system. Die ganze Lehre von der Encephalitis baut sich ja auf den während der 
Influenzaepidemie der 90er Jahre gemachten Beobachtungen auf. Damals sind allerdings 
mehr Großhimerschcinungen vorhanden gewesen. Diese fehlen aber auch jetzt nicht 
ganz. Wahrscheinlich ist das ganze Zentralnervensystem an der Erkrankung beteiligt. 

Herr A. Simons verweist auf den von ihm bei seiner Demonstration im Juli 
v. J. in dieser Gesellschaft erwähnten Fall von Encephalitis mit kortikalen Herd- 
symptomen und Sektionsbefund. Klinisch u. a. außer vorübergehender Echopraxie, 
Katalepsie und Delirien gelegentlich Grimaesieren und choreatische Bewegungen, 
besonders in den Fingern, stets links stärker als rechts; ausgesprochene Bevorzugung 
der linken Hand, zeitweilig schwächeres Stirnrunzeln rechts, deutliche rechtsseitige 
Mundfacialisparese, Zucken im Corrugator und linken Mundwinkel, wochenlange 
epileptische Anfälle gelegentlich vom Jacksontyp (vgl. auch unsere Mitteilung im 
Neurol. Centralbl. 1919. Nr. 22.) — Die eben gemachten Bemerkungen Cassirers 
unterschreibe ich wörtlich. Zur Affinität des „Grippe“virus zum Nervensystem 
führe ich noch zwei Querschnittsmyelitiden an, die ich im Virchowkrankenhaus beob¬ 
achtet habe; beide im Anschluß an pulmonale Grippe, der eine Fall anscheinend mit 
Übergang in Sklerosis multiplex. — (Nachträglicher Zusatz: Ich 9ah in den letzten 
Tagen noch einen Kollegen, den ich im Felde nach einer Starkstrom Verletzung unter¬ 
sucht hatte; damais u. a. eine 8 Tage dauernde geringfügige Vll-Psreso. Grippe 
im »September 1918, danach wieder VII-Parese, die nach 8 Tagen verschwand. Grippe- 
pneumonie im Dezember 1919, danach wieder Facialisparcse, die 6 Wochen dauerte. 
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Ferner beobachte ioh z. Z. eine Tabes» die sich nach Qrippe akut verschlimmerte, 
eine Meningitis serosa nach pulmonaler Grippe, einen Mann mit Encephalitis lethar- 
gica, der außer Großhimsymptomen vorübergehend Augenmuskelstörungen und 
wochenlang Zeichen typischer PAralysis agitans sine agitatione, u. a. als Herdsymptoxn 
Propulsion (!) hatte. Keine Grippe in der Familie, aber im Hause des Kranken). — 
Bei der Prognose der diesjährigen Encephalitis lethargica ist Vorsicht geboten. loh 
sah im Krankenhaus Westend einen schweren Fall, der sicher sterben wird 1 , und von 
einem weiteren Todesfall wird mir dort berichtet. — Den Zusammenhang mit Grippe 
auszuschließen ist schwierig. Gewöhnlich fahndet man nur nach Husten und Lungen- 
ersoheinungon, Fieber, Zerschlagenheit u. a. Es gibt aber genau wie bei der Polyneuritie 
während der Epidemie ganz verwaschene Formen, die dem einzelnen kaum oder über¬ 
haupt nicht zum Bewußtsein kommen (z. B. nur Schnupfen oder leichter Durchfall, 
manchmal mit Muskelschmerzen in den Beinen). Infiziert sind während der Epidemie 
alle, es liegt an der persönlichen Beschaffenheit, wer an den inneren Organen oaer dem 
Nervensystem oder beiden erkrankt. Bei einem bis dahin gesunden Menschen, der 
anscheinend primär eine Encephalitis bekommt, kann daher doch der unbekannte 
Erreger der Grippe indirekt mitgewirkt haben. Die Grippe ist ja auch der Schritt¬ 
macher für die Streptokokken. — Für ‘einen Zusammenhang mit Grippe spricht viel¬ 
leicht auch die Tatsache, daß die seit der Veröffentlichung v. Economos beschriebenen 
Fälle meines Wissens wie bei ihr überwiegend jugendliche Personen betrafen. 

Eigenbericht. 

Herr Förster (Schlußwort): Die Frage, ob es sich um eine Grippeerkrankung 
oder nicht handelt, ist schwer zu entsoheiden. Es könnte ja sein, daß es anch eine 
eigene Grippeencephalitis gibt, die sich gelegentlich an derselben Stelle lokalisieren 
kann, während die Encephalitis lethargica einen eigenen Erreger besitzt, der sich 
vorwiegend in der Linsenkerngegend und im Bulbus entwickelt. Högler hat im 
einer Arbeit die eigentliche Grippeencephalitis anatomisch der Encephalitis lethar¬ 
gica gegenübergestellt, und einen Unterschied angenommen. Immerhin hat es sehr 
viel Bestechendes, die Encephalitis lethargica als durch den Grippeerreger hervor¬ 
gerufenes Krankheitsbild aufzufassen. Die Verschiedenheit im Aussehen der Fälle 
erklärt sich leicht durch den etwas veränderten Sitz der Encephalitisherde. Ob die 
auch hier beobachtete Erschwerung des Urinlassens auf einen Herd im Linsenkem 
zurückgeführt werden muß, kann natürlich mit Sicherheit nicht entschieden werden. 

Herr T. Cohn (Schlußwort): Die Existenz zerebraler Urin- und Kotzentra 
sollte nicht geleugnet werden. Die Fälle von Economos zeigten aber trotz aus¬ 
gedehnter Erkrankung des zentralen Höhlengraus sämtlich keine Urinretention. 
Andererseits beweisen einzelne Symptome, besonders im Falle 2 das Vorhandensein 
von Babinski, ohnehin eine Mit Beteiligung anderer Bezirke als der grauen Substanz 
des Hirnstammes. Es würde mir deshalb gezwungen erscheinen, die Urin- und Kot¬ 
retention anders als spinal bedingt anzusehen. Die Schluckstörung konnte in meinem 
ersten Falle nicht Folge von Benommenheit sein, da die Patientin, als sie die Störung 
hatte, nicht benommen war. Einen günstigen Ausgang habe ich während dieser 
Epidemie selbst noch in einem Falle typischer lethargischer Encephalitis bei einer 
jungen Frau gesehen, die das Leiden im Puerperium bekam und überdies noch eine 
Pneumonie durohmachen mußte. Myasthenische Symptome sind nach Diphtherie 
gefunden worden. Auch sei hier daran erinnert, daß zwischen der Myasthenie und 
der Wernic besehen Polioencephalit’s haemorrhagica sowie der Polioencephalo- 
myelitis gewisse klinische Ähnlichkeiten bestehen, so daß in den frühesten Veröffent¬ 
lichungen über Myasthenie geradezu eine Zusammengehörigkeit beider Gruppen 
von Krankheitsbildern angenommen worden ist. Bezüglich der Zusammenhänge 
zwischen Grippe und Encephalitis stimme ich den Herren Cassirer und Simons bei, 
_ Eigenbericht. 

1 Inzwischen gestorben. Sektionsbefund (Prof. VersÄ): Makroskopisehe Schnitte 
durch Rinde, Zentralgauglien, graue Ponsmassen gerötet. Mikroskopisch: starke Füllung 
der Gefäße in der Mark Substanz mit kleinen Blutaustritten, geringen lymphozytären In¬ 
filtraten in den Scheiden, Ausweitung der perizellulären Raume, stellenweise Neurocyto- 
phagie. Im Pons starke Gefäßfüllung besonders der Venen, fleckweise perivaskuläre 
Kleinzellige Infiltrate, stellenweise Blutaustritte in Lymphscheiden der Gefäße. In den 
Zentralganglien enorme Gefäßfüllung, zum Teil mit Blutaustritt in die Lymphscheiden; 
in der grauen Substanz hie und da kleine Blutungen. 

Einsendungen für die Redaktion sind zn richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Angsbnrgerstr. 48. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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L Originalxnitteilungen. 


1. Zur Untersuchung zentraler Sehstörungen. 

Von F. Best (Dresden). 

Der Philosoph Külpe hat ein vom psychologischen Standpunkt aus wohl¬ 
durchdachtes Schema zur Untersuchung von „Seelenblindheit“ entworfen (1912). 
Einen nennenswerten Einfluß haben Külpcs Betrachtungen auf die Arbeiten 
der letzten Jahre nicht gehabt und konnten ihn auch nicht haben, da sie das 
Problem von der schwierigsten, der psychologischen Seite anfassen. Nur 
wenn wir physiologische Ausgangspunkte wählen, können wir hoffen, die 
Störungen bei Erkrankungen und Verletzungen des Okzipitallappens verstehen 
zu lernen. 1 Bei Untersuchung einschlägiger Fälle habe ich das Fehlen eines 
brauchbaren Schemas bedauert und mir daher nachstehenden Untersuchungs- 
plan zurechtgelegt. Man wird nicht bei jedem Kranken alle Punkte berück¬ 
sichtigen können, andererseits in diesem und jenem aus wissenschaftlichen 
Gründen über das Geforderte hinausgehen. Wenn man noch vielfach sieht, 
daß sich Autoren mit der Gesichtsfeldbestimmung im wesentlichen begnügen, 
so zeigt uns das Schema, wie lückenhaft ein solches Begnügen ist. 


Schema zur Untersuchung bei zentralen Sehstörungen. 

1. Zentrale Sehschärfe. 

2. Gesichtsfeldgrenze: a) perimetrisch, b) kampimetrisch auf 2m mit 
0,öcm Marke. — Grenze für bunte Farben. 

3. Bestgesichtsfeld mit weißem Papier (10x10 cm). — Minderwertigkeit 
der Makula? Skotome (positiv?). 

4. Periphere Sehschärfe (peripheres Fingerzählen). — Unterschied in 
Schärfe, Helligkeit, Farbenton rechts und links von der Medianebene, oben 
und unten von der Horizontalen? 

ö. Störung des Dämmerungssehens im hemiamblyopischen Sehfeld? 
Gesichtsfeldgrenze für graue Marke im helladaptierten Auge. 

6. Belichtungsgefühl (Abblendungsgefühl). 

7. Richtung zeigen mit rechter und linker Hand: a) mit offenem Auge, 
b) nach Augenschluß, c) mit offenem Auge und abgedecktem Arm, d) nach 
Bäräny. — Auf einen Punkt zugehen. — Lage der scheinbaren Medianebene. 

8. Halbieren kurzer und langer Strecken, bei Blick geradeaus, nach rechts, 
links, auf-, abwärts; monokular, binokular; mit festem Blick und bei bewegtem 
Auge. 

9. Zählen von Hölzchen (Münzen, Punkt- oder Strichgruppen). Dasselbe 
tachistoskopisch. Zum Vergleich haptisches Zählen. — Kopfrechnen. 


1 Vgl. Anmerkung am Schlüsse des Aufsatzes. 
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10. Ist Bewegungssehen erhalten? Angabe der Bewegungsrichtung. Lage¬ 
gefühl bei offenem und geschlossenem Auge. 

11. Tiefenschätzung. Pulfrichs Prüfungstafel. Herings Fallversuch. 
Stereoskoptometer von Pfalz. 

12. Größenschätzung, Makro-, Mikroskopie. Abhängigkeit der Gesichtsfeld¬ 
grenzen von der Entfernungs- und Größenschätzung. 

13. Orientierung im Raum. 

14. Suchen (Buchstabenspie], Knöpfe sortieren, Mosaikbaukasten, Irrgarten, 
aus einem Druck alle i streichen). 

15. Gedächtnis für optische LagebeZiehungen (Exposition von 25 Figuren 
in 25 Feldern, oder sechsstelligen Zahlen, oder 4 Buchstaben in geometrisch 
verschiedener Lage zueinander). Erinnerung an altbekannte räumlich optische 
Beziehungen. 

16. Räumlich optische Kombinationsgabe (Rösselsprung. Fünfzehnerspiel. 
Zahl der Ecken eines Würfels). 

17. Lesen von Worten, Buchstaben, Zahlen. Buchstaben unter Nachfahren 
mit dem Finger lesen, bei offenem und geschlossenem Auge. Eigene Schrift lesen. 
Tachistoskopisehe Versuche. Zeigen eines genannten Buchstabens. 

18. Schreiben, Diktatschreiben, Abschreiben. Mehrstellige Zahlen schreiben 

19. Farbensinn: a) pseudoisochromatisch und mit Wollproben, b) gezeigte 
Farbe benennen, c) auf genannte Farbe zeigen, d) ähnliche Farben Zusammen¬ 
legen, e) Farben von Gegenständen aus dem Gedächtnis sagen und ohne sie zu 
nennen vorzeigen. Tachistoskopisehe Versuche. 

20. Erkennen von körperlichen Gegenständen und Personen, von bildlichen 
Darstellungen (Meggendorfer Bilderbuch, „Nimm mich mit!“). Geometrische 
Figuren. Heilbronner Bilderreihen. Tachistoskopisehe Versuche. Deutung 
komplizierter Vorgänge auf Bildern und von kinematischen Vorführungen. 

21. Optische Halluzinationen. Halbseitig? Lichtscheu? Schrägheit der 
Konturen, eventuell bei Kopfneigung ? Scheinbewegungen ? Wahrnehmung 
der eigenen Halbblindheit ? 

22. Pupillen- und Lids palten weite. 

23. Hemianopische Pupillenreaktion? Apparate von Hess, Behr: Makula¬ 
blendung. 

24. Vorsetzen gleichgerichteter Prismen, brechender Winkel nach der Seite 
der Halbblindheit zur Bestimmung parazentraler Skotome und zur Kontrolle der 
Einstellbewegungen (Bielschowskys Prismenapparat). 

25. Untersuchung der Einstellbewegungen bei Vorsetzen gegensinniger 
Prismen; der Konvergenz; der Akkommodation. Fusionstendenz. 

26. Häufigkeit spontaner Augen be wegungen, besonders nach der Seite des 
Defektes. Leichtigkeit willkürlicher Augenbewegungen. Gleichsinnige Ablenkung 
der Augen (des Kopfes?). 

27. Augenbewegungen auf Bewegungsreize. Folgen der Augen bei Bewegung 
beider Zeigefinger des Arztes, die gleichzeitig oder abwechselnd nach entgegen- 

19* 
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gesetzter Seile erfolgt. Festhalten der Fixation bei aktiver und passiver Kopf¬ 
drehung. 

28. Augenbewegungen auf taktile Reize, auf Geräusche, auf Labyrinthreiz 
(kalorisch, Drehen). 

29. Nystagihus? 

30. Lidschlußreflex auf grelle Belichtung, auf Annäherung des Fingers. 

31. Zeichnen einfacher Figuren (Haus, Kreis, Dreieck, Viereck, Kreuz). 
Falten von Papier. Stemausschneiden. Vorgezeigte Bewegung nachmachen. 
Abzeichnen. Störungen des taktilen Raumsinnes? 

32. Erschwerte Wortfindung vom optischen Gebiet aus? Amnestische 
Aphasie ? 

Von diesen verschiedenen Untersuchungen betreffen: 1. 1 bis ö mehr 
primitive Sehfunktionen, auf denen sich die höheren optischen Leistungen 
erst auf bauen. Diese primitiven Funktionen sind wahrscheinlich nur in der 
Strecke Netzhaut — Corp. gen. ert. — Calcarina lokalisiert. In einer optischen 
Empfindung stecken nun noch Elemente höherer Ordnung, teils räumlichen, 
teils gestaltenden Charakters. Die entsprechenden höheren Zentren können 
isoliert, unabhängig vom Gesichtsfelddefekt, leiden. Wir unterscheiden 
II. optisch-räumliche Störungen, hierzu Punkt 6 bis 16, teilweise 17, 
18, 21, 31; III. optisch-sprachliche Störungen, hierzu Punkt 17, 18, 32, 
teilweise 19, 20; IV. optisch-gnostische Störungen, Punkt 17, 19, 20, 
teilweise 13—15, 18, 31, 32. Ferner sind noch zu beachten V. die optischen 
Reizerscheinungen auf sensorischem Gebiet, 21, welche allerdings keine 
große Rolle spielen. Endlich muß die Untersuchung VI. die optisch- 
motorischen Reaktionen berücksichtigen, Punkt 18, 22 bis 27, 29 bis 32. 

Von den höheren Leistungen läßt sich in lokalisatorischer Hinsicht soviel 
sagen, daß die optisch-räumlichen Funktionen von der Calcarina aus in der 
Richtung nach dem Parietallappen, nach den Zentren für Lageempfindung zu 
lokalisiert sind; die optisch-sprachlichen nach dem Schläfenlappen zu (Lesen 
im Gyrus angularis); die optisch-gnostischen nach der Konvexität des Hinter¬ 
hauptlappens zu. Unter den optisch-motorischen Reaktionen werden die Augen¬ 
bewegungen von dem ganzen Gebiet der Sehsphäre aus veranlaßt, wobei je nach 
dem „Gewicht“ der einzelnen Regungen die Teilgebiete in verschiedenem Grade 
beteiligt sind (z. B. beim Lesen vorwiegend der Gyr. angularis). 

Nun noch einige Erläuterungen. I. Die diagnostische Grundlage bildet eine 
gute Technik der Gesichtsfelduntersuchung. Man muß sich immer be¬ 
wußt bleiben, daß zu einem richtigen Gesichtsfeld eine weitgehende Instruktion 
und damit Beeinflussung des Patienten notwendig ist. Der Arzt muß sich in 
das Sehen des Patienten einfühlen können, eine Gabe, .die manchem versagt ist. 
Besonders die verfeinerte Technik, Prüfung auf größere Entfernung mit feiner 
Marke, hat schon zu manchem Irrtum geführt. Ob man kampimetrisch 
(Bjerrumscher Schirm) oder an großer Scheibe (Igersheimer) oder mit 
Fadenperimeter (Goldstein und Gelb) mißt, ist demgegenüber von ganz 
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untergeordneter Bedeutung. Der Patient ist unbedingt etwas einzuüben, was 
am besten durch Bestimmung des blinden Flecks geschieht. Radiäre und zirkuläre 
(zur Makula und zum blinden Fleck) Objektführung sind bei der Untersuchung 
zu kombinieren. Sehr beachtlich ist, daß ein naher Reiz für die Wahrnehmung 
ein größeres Gewicht hat, also empfunden werden kann, während ein fernes 
Objekt von gleichem Gesichtswinkel unterschwellig bleibt. — Zu 3.: Die blinden 
hemianopischen Gesichtsfeldhälften sind oft noch für starke Lichtreize empfind¬ 
lich; zum Nachweis ist ein merklicher Iichtzuwachs der sehenden Netzhaut¬ 
hälften zu vermeiden, deshalb weißes Papier zweckmäßiger als Licht. — 
3., 4., 5. Wenn perimetrisch nur eine geringe hemianopische Einschränkung be¬ 
steht, ist trotzdem meist der erhaltene Sehraum der gestörten Seite unterweitig, 
bis zur vertikalen Trennungslinie. Neben der allgemein geübten Prüfung mit 
bunten Farben ist eine Untersuchung mit grauer Marke und eine Bestimmung 
der Sehschärfe peripherer Netzhautteile nicht zu vernachlässigen. 
Letztere ist zuweilen in überraschend hohem Grade gestört, worüber oberfläch¬ 
lich der Versuch orientiert, exzentrisch vorgehaltene Finger zählen zu lassen. 
Ob die Bestimmung der Dunkelanpassung ein Mittel ist, Störungen des 
Corpus gen. ext. von solchen der Calcarina zu unterscheiden, steht noch dahin. 

Überhaupt ist es ein nicht einmal bei Sehnervenleiden gelöstes Problem, 
inwieweit die einzelnen peripher vorgebildeten Sehfunktionen (Sehschärfe für 
unbunte Farben, für bunte Farben; Gesichtsfeld für beide, Dunkelanpassung) 
in Abhängigkeit voneinander stehen. Ja der Münchener Ophthalmologe Hess 
hält es nicht für gesichert, daß eine isolierte Einschränkung für Farben bei 
Sehnervenleiden überhaupt vorkomme. „Immer wieder muß nachdrücklich 
betont werden, daß alle die heute üblichen mühsamen farbenperimetrischen 
Bestimmungen, auf die Augen- und Nervenärzte täglich so viel kostbare Zeit 
verwenden, uns weder wissenschaftlich noch klinisch-diagnostisch nach irgend¬ 
einer Seite im geringsten fördern können,“ schreibt Hess. Seine Mahnung 
zu schärferer Kritik auf Grund physiologischer Schulung ist sicher nicht ohne 
beherzigenswerten Kern. — Kurz hingewiesen sei noch auf die Untersuchung 
der Kontrastfunktion (Brückner). 

II. 6. Bekanntlich ist uns eine Trennung des Sehraumes in rechts- und 
UnkBäugige Bestandteile unmöglich. Hiervon gibt es nur eine Ausnahme; wenn¬ 
ein Auge stärker belichtet wird als das andere, so empfinden wir das sofort, 
wenn die Steigerung erheblich ist, also z. B. den Adaptationszustand des einen 
Auges verändert und eine Pupillenreaktion auslöst. Dieses „Belichtunge- 
gefühl“. geprüft durch Belichtung eines Auges bei beiderseits geschlossenen 
Lidern, bleibt bei unkomplizierter Hemianopsie erhalten; ich habe es bei 
Patienten mit höher gelegenen optisch-räumlichen Störungen gelegentlich aus- 
fallen sehen. 

Die optische Richtungslokalisation (7) ist schon bei peripheren 
Läsionen unrichtig; einfaches Hinzeigen auf einen vorgehaltenen Gegenstand (a) 
genügt aber nicht, um dies nachzuweisen; erst wenn man dafür sorgt, daß der 
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Patient seine zeigende Hand nicht mit dem Auge kontrollieren kann, tritt der 
Fehler zutage. Am Krankenbett kann man den Versuch so einrichten, daß der 
Patient mit und ohne Kopfwendung, mit und ohne direktes Hinblicken sich 
optisch Uber die Lage des vorgehaltenen Fingers des Untersuchers orientiert, 
dann die Augen schließt und bei geschlossenem Auge die Richtung zeigt (b). 
über die genaue Messung des Richtungsfehlers (c) hatte ich vor kurzem in 
diesem Zentralblatt berichtet. Nur wenn die Richtungsstöiung sehr hochgradig 
ist und die Zenlren in der Parieto-occipital-Gegend betrifft, wird auch bei 
offenem Auge in ganz falscher Richtung vorbeigezeigt. Zum Vergleich: in 
Bäränys Versuch wird auf Grund des taktilen Raumsinnes und Lagegefühls 
lokalisiert. 

8. Die Fehler im Halbieren erfolgen immer oder fast immer im gleichen 
Sinne wie die im Zeigeversuch. Man untersuche bei beiden nicht nur in Primär¬ 
stellung, sondern auch Lei Dissoziation von Augen- und Kopfstellung (Kopf 
geradeaus, nur die Augen auf das im peripheren Blickfeld liegende Objekt ge 
richtet), wo'iei sich neue Störungen herausstellen. 

Zu 11: Herings Fallversuch und die Pulfrichsche Prüfungstafel der Birma 
Zeiss messen das stereoskopische Sehen. Einfache Vorrichtungen oder 
Druckvorlagen zur Bestimmung der Tiefensehschärfe ohne Einmischung der 
sekundären Faktoren der Tiefenschätzung sind sonst außer der erwähnten 
Zeissschen Tafel nicht im Handel, weil sie infolge der außerordentlichen Fein¬ 
heit der Tiefensehschärfe schwer genau herzustellen sind. Bei den Vorrichtungen, 
in denen 3 Nadeln oder Fäden in gleiche Entfernung zu stellen sind, als deren 
Typ ich das Stereos ko ptometer von Pfal z erwähnt habe, spielen die sekundären 
(Erfahrungs-) Motive der Tiefenlokalisation mithinein, wie die Erlern¬ 
barkeit durch Einäugige beweist. Für die Untersuchung der zentralen Störungen 
ist aber eine Trennung der binokular bedingten stereoskopischen Tiefensehschärfe 
(wahrscheinlich Calcarinasymptom) von den wahrscheinlich höher gelegenen 
Störungen eines übergeordneten Zentrums der Tiefenschätzung wünschenswert. 

14. Die Funktion des Suche ns hat hauptsächlich eine optisch-räumliche 
Komponente, ist aber keineswegs eine einfache Leistung, wie schon daraus 
hervorgeht, daß sie bei Stirnhirnläsionen am stärksten gestört sein soll. Ihr Wert 
und derjenige der meisten anderen Punkte von 13 ab besteht darin, daß sie uns 
auf das Bestehen einer höheren optischen Störung aufmerksam machen, deren 
Analyse nunmehr zu erfolgen hat. Vielleicht am reinsten hergehörig ist der 
Versuch, sich in einem Irrgarten zurechtzufinden (Busch). Gut verwendbar 
sind weiter die 24 Buchstaben, wenn das Lesen ungestört ist, oder die Zahlen 
1 bis 15, beide auf einzelne Hölzchen gedruckt, als Kinderspiele beliebt. Über¬ 
haupt eignen sich viele Kinderspiele (Mosaikbaukasten, Meggendorfers Bilder¬ 
buch, Sternausschneiden, Fünfzehnerspiel, Schachbrett) zu solchen Unter¬ 
suchungen. Leiden doch die spät erworbenen Fähigkeiten am meisten, so daß 
vielfach eine geistige Reduktion bis auf die Kinderzeit eintritt. 

III. und IV. 19. Die (sprachlich-begriffliche) Reduktion des Farben 
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Sinnes auf Schwarz-Weiß-Kot, die Farben des dreijährigen Kindes und schwach¬ 
sinniger Hilfsschüler, wie sie gelegentlich bei Hinterhauptlappenläsionen im 
Verein mit Farbenempfindungsstörungen vorkommt, ist ein hübsches Beispiel 
für den letzten Satz. — Die von Gelb herangezogene Unterscheidung von 
Oberflächenfarben und Flächenfarben auf Grund physiologischer Anschauungen 
von Katz sei hier noch erwähnt als ein Versuch, die Störung in der Farben¬ 
empfindung bei Hinterhauptlappen Verletzungen aufzuklären. Im Schema habe 
ich sie fortgelassen, weil der physiologische Untergrund noch nicht völlig klar 
zu sein scheint. 

20. So richtig es ist, daß das Erkennen der Gegenstände von einer Hemi¬ 
anopsie durchaus unabhängig ist, so schwierig ist in leichteren Fällen der Nach¬ 
weis, daß die schlechtere Sehschärfe und das verslümmelte Gesichtsfeld nieht 
die Hauptursache für eine optisch-gnostische Störung sind, sondern daß 
diese letztere für sich geschädigt ist. Ohne genaue Bestimmung auch der peri¬ 
pheren Sehschärfe sind eigentlich z. B. tachistoskopische Versuche über Bilder¬ 
erkennen keineswegs eindeutig zu verwerten. Es gilt da eine ähnliche Kritik, 
wie sie Hess gegenüber dem isolierten Bestehen peripherer Teilstörungen des 
Sehens zum Ausdruck gebracht hat. Andererseits habe ich mich doch je länger 
je mehr überzeugen müssen, daß eine zu weitgehende Kritik gegenüber der 
mehr „psychologischen“ Analyse des optischen Erkennens und ihren Ergebnissen, 
wie sie dem Augenarzt naheliegt, über das Ziel hinausschießen kann. Sicher 
ist, daß durchsehnittsbegabte Patienten mit unkomplizierter Hemianopsie trotz 
erheblich herabgesetztem zentralem Sehen und trotz Einschränkung des Gesichts¬ 
feldes im Lesen und im optischen Erkennen nicht mehr gestört sind als bei 
entsprechender peripher bedingter Sehschwache. 

Eine Reihe hierher gehöriger Versuche habe ich als zu weit ins einzelne 
gehend nicht erwähnt; so hat Poppelreuter zur Untersuchung der ergänzenden 
Reproduktion (Hering) Versuche angegeben, die neben der Bilderreihen¬ 
methode Heilbronners verwendbar sind; Goldstein und Gelb untersuchten 
den Unterschied in der Erkennbarkeit von Umriß- und Flächengestalten usw. 

VI. Die Punkte 21 bis 25 sind zum Teil geeignet, den Ort der hemi, 
anopischen Störung erkennen zu lassen. Patienten mit Traktushalbblinöheit 
haben immer ein deutliches Gefühl ihrer Sehstörung, während solche mit Calcarina- 
halbblindheit zuweilen nichts davon wissen; ihre Skotome sind selten „positiv“, 
müssen gesucht werden. - Der Einfluß der Rinde auf die Pupillenweite ist er¬ 
heblich geringer als der der subkortikalen Zentren, weshalb eine auffällige Pupillen¬ 
erweiterung der der Halbblindheit gleichnamigen Seite eher für eine Läsion der 
Sehbahn bis zum Corp. gen. ext. spricht. — Wenn bei Vorsetzen von Prismen 
von 10°, Basis nach der erhaltenen Sehraumseite, ein vorgezeigtes Objekt infolge 
der verlangsamten reflektorischen Einstellung der Augen verschwindet, so spricht 
dies für eine fehlende Makulaaussparung und damit für Traktushemianopsie 
(Wil brande Prismen versuch), vorausgesetzt, daß die höheren optisch-räum¬ 
lichen Zentren und die optisch-räumliche Aufmerksamkeit imgestört sind. 
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Zuverlässiger ist die hemianopische Pupillenreaktion, die Trendelen- 
bürg nach experimenteller Traktusdurchschneidung immer deutlich ausgeprägt 
und schon mit elektrischer Taschenlampe aufzeigbar gefunden hat. Hesse hat 
zum leichteren Nachweis der pupillomotorischen Wirksamkeit der Netzhaut¬ 
peripherie die Makula zuvor geblendet, wovon man unter Umständen zum Nach¬ 
weis einer hemianopischen Reaktion Gebrauch machen kann. 

Zum Schluß noch etwas über die Bedeutung der so vielgestaltigen 
Untersuchungen. Sie liegt zunächst darin, daß alle genannten optischen 
Leistungen in bunter Kombination, aber unabhängig voneinander gestört sein 
können. Es ist das meiner Ansicht nach ein Beweis, daß sie auch räumlich 
getrennt in der Sehrinde vorgebildet sein müssen; freilich brauchl das ordnende 
Prinzip keineswegs mit unserer Disposition zusammenzustimmen. Vielfach 
greifen die Versuche auf Nachbargebiete im Gehirn über, so zu den parietal 
liegenden Zentren für Lagegefühl, zu den Sprachzentren (17 bis 20, 32). Es ist 
aber zu betonen, daß die optischen Funktionen für sich untersucht sein wollen 
und auch für sich gestört sein können. Es ist nicht richtig, daß z. B. die 
„Zeigefunktion“ von der ganzen Hemisphäre beeinflußt wird, als ob ein dauernder 
Tonus vom Großhirn ausginge. Die Störung des Zeigens ist immer ein Herd- 
symptom (oft natürlich durch Fern Wirkung hervorgerufen); es ist zu untersuchen, 
ob sie im gegebenen Fall optisch bedingt ist oder vom Lagegefühl aus oder 
motorisch, vom Kleinhirn, Stimhirn usw. Ein anderes Beispiel: Selbst der 
völlige Ausfall der optisch-räumlichen Komponente bedingt durchaus nicht eine 
Störung des Lagegefühls, wie Goldstein aus einem Fall schließen möchte. 
Einen Fall, wo das eine ausfiel, das andere erhalten war, habe ich im Archiv 
f. Ophth., 1917, XCIII., S. 121, beschrieben. 

Das hier gegebene Schema hat manche Berührungspunkte mit den Intelligenz 
Untersuchungen; diese 1 aber oder das Külpesche Schema haben keinen hirn- 
lokalisierenden Wert. Selbst die Trennung in Empfindungs- (apper- 
zeptive) und assoziative Störungen des Sehens ist auf keinen Fall 
derjenigen in räumliche und gnostische übergeordnet. Zukunftsaufgabe 
ist, auch feinere Leistungen lokalisieren zu lernen. Vorläufig können wir nur 
im groben sagen, daß unabhängig von den Calcarinastörungen optisch-räumliche 
Gebiete parietalwärts liegen (in Bestätigung älterer Angaben von Anton, 

1 Siehe Goldstein, Die Behandlung, Fürsorge und Begutachtung der Hirn ver¬ 
letzten, zugleich ein Beitrag zur Verwendung psychologischer Methoden in der Klinik. 
Leipzig 1919. Auch Goldstein geht an die Probleme wesentlich von der psychologi¬ 
schen Seite; „die Psychologie muß die FAhrerin bei der Aufstellung physiologischer 
Theorien sein“. Freilich, die Analyse einer gegebenen höheren Störung, z. B. der opti¬ 
schen Gestalteindrücke, kann nur unter der Mitwirkung psychologischer Gesichtspunkte 
erfolgen. Voraussetzung ist indes, laß zuerst die teilweise Vort&uschung dieser höheren 
Störung durch einen niederen optischen Funktionsausfall oder gar durch eine objektiv 
erkennbare Erkrankung bzw. Verbildung des Auges in genauer physiologischer und ophthal- 
inologisoher Untersuchung abgeschlossen wird. Deshalb für klinische Zwecke und nicht 
nur für diese Aufbau von unten! 
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Reiehardt u. a.), scharf davon getrennt nach der Konvexität des Hinterhaupt- 
lappens optisch-gnostische (Wilbrand u. a.), wie Farben, Lesen (Gyr. ang.) 
Formen- und Gestaltsehen. 

Da nur gemeinsame Arbeit von Nervenarzt und Augenarzt uns weiter fördern 
bann, habe ich Wert darauf gelegt, obiges ophthalmologisch orientiertes Schema 
zur Kenntnis der Neurologen zu bringen. 


2. Salvarsanbehaodlung der multiplen Sklerose. 

Von Dr. Wichura, 

leitendem Ant am Sanatorium Schwarzeck zu Bad Blankenborg-Thüringerwald. 

Durch die strittige Pathogenese und die Planlosigkeit der Therapie der mul¬ 
tiplen Sklerose waren im ersten Jahrzehnte dieses Jahrhunderts zahlreiche ana¬ 
tomische Arbeiten angeregt worden. Diese hatten im Jahre 1910 bereits soweit 
eine Klärung herbeigeführt, daß Anton und Wohlwill 1 in diesem Jahre fest¬ 
stellten, daß „die Mehrzahl der neueren Autoren sowohl die akuten wie die 
chronischen Formen aus dem gemeinsamen Gesichtspunkte einer entzünd¬ 
lichen 1 bzw. toxisch-infektiösen Genese betrachten und sie zu einer Krankheits¬ 
einheit zusammenfassen“. 

1911 kamen Siemerling und Raecke 2 * zu dem Schluß, daß wir bei der 
Herdbildung der multiplen Sklerose einen sicher entzündlichen Prozeß vor uns 
haben, der sich bei der Ausbreitung an die Verteilung der Blutgefäße hält und 
zuerst zum Auftreten kapillärer Blutungen führt. 

Im Jahre zuvor hatte Spielmeyer* die anatomische Ähnlichkeit des 
herdförmigen Markschwundes bei der progressiven Paralyse und der mul¬ 
tiplen Sklerose dargelegt und darauf hingewiesen, daß auch bei der mul¬ 
tiplen Sklerose sowohl die adventitiellen Gefäßräume im Zentralnervensysteme 
wie die Meningen häufig beträchtliche Plasmazelleninfiltrate zeigen, und daß auch 
hier ein diffuser Markfaserschwund in der Rinde neben den eigentlichen Sklerose¬ 
plaques nicht selten zur Beobachtung kommt. Nach Westphal 4 * weisen sowohl 
die von ihm selbst erhobenen Befunde von Stäbchen zellen wie diese Spiel- 
meyerschen Plasmazellenbefunde mit allem Vorbehalt auf den infektiösen 
Charakter der multiplen Sklerose hin. 

Bei den von verschiedenen Forschem angestellten Versuchen, die multiple 
Sklerose von Kranken auf Tiere zu übertragen, gelang es zuerst Bullocks 6 durch 
subkutane Einspritzungen von Liquor nach einer Inkubationszeit spinale 
Lähmungen bei Kaninchen zu erzeugen. 

1 Zoitachr. £. d. gee. Neurol. u. Psych. XU. 

1 Archiv f. Psych. XLVHI. S. 824. 

J Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. I. S. 692. 

4 Neurol. Oentralbl. 1918. Nr. 12. 

‘ Zit. nach Simons, Neurol. Gentralbl. 1918. Nr. •!. 
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Simons 1 vermochte 1914 das gleiche Resultat zu erzielen durch subkutane, 
sowie durch intradurale Übertragung von Liquor. 

Größeres Aufsehen erregten im Jahre 1917 die Mitteilungen von Kuhn und 
Steinert 2 , die durch Verimpfung von Liquor und Blut bei Meerschweinchen 
und Kaninchen nicht nur zum Tode führende Lähmungen erzeugten, sondern 
auch die Erkrankung weiter übertrugen, und vor allem im Blute des lebenden 
kranken Tieres durch Dunkelfeld und Blutausstrich eine Spirochäte nachwiesen. 
Sie fanden die Spirochäte auch in Leberschnitten, allerdings nicht im Gewebt , 
sondern nur in einzelnen Blutgefäßen. In den Gehimherden selbst konnte 
Siemerling 8 bei einer frischen Leiche lebende Spirochäten feststellen. Selbst 
Strümpell 4 , der der infektiös-toxischen Genese der multiplen Sklerose bisher 
völlig ablehnend gegenüber gestanden hatte, gab nunmehr zu, daß, „Bestätigung 
der Befunde vorausgesetzt“, die Grundtatsache gewonnen sei, allerdings hoher 
mit Recht hervor, wieviel uns noch an der exakten Erkenntnis der Pathogenese 
der multiplen Sklerose fehle. 

Zusammenfassend darf man wohl sagen, daß sowohl anatomische, wie 
biologische Gründe die Erzeugung der multiplen Sklerose durch eine Spirochäte 
sehr wahrscheinlich machen. Erkennen wir dies an, so ist nach dem Ehrlich- 
sehen Piinzipe der vergleichenden Therapie die Salvarsanbehandlung der mul¬ 
tiplen Sklerose eine logische Folgerung, und Kalberl ah 6 erwähnt auch, daß 
von manchen Seiten die Salvarsanbehancilung der multiplen Sklerose angeregt 
worden sei. 

Therapeutische Erfahrung hätte uns auch ohne die angeführten anatomischen 
und biologischen Grundlagen zur Salvarsanbehandlung berechtigt, da unter den 
zahlreichen, zur Behandlung der multiplen Sklerose empfohlenen Mitteln von den 
meisten Autoren das Arsen in erster Linie genannt wird und Neosalvarsan unser 
ungiftigstes Arsenpräparat ist. Deshalb ist die Anwendung des Neosal- 
varsans unbedingt berechtigt. 

Für die Durchführung der Kur haben wir einen guten Anhalt an den Er 
fahrungen der Hallenser Nervenklinik. Willige* hatte vor 10 Jahren unter 
Leitung von Geheimrat Anton jahrelange Versuche beendet. Er machte 
tägliche, jeden 2. Tag steigende, subkutane Einspritzungen von 1% Acidum 
arsenicosum-Lösung in Dosen von 1—7—lOing in 4—6wöchigen, nach einem 
Intervall von 14 Tagen wiederholten Kurven. Hierbei wurden die Kranken mit 
multipler Sklerose auffallend günstiger beeinflußt als Kranke mit organischen 
Nervenerkrankungen anderer Art. Mit einer vorsichtig einschleichenden, syste¬ 
matischen Neosalvarsanbehandlung der multiplen Sklerose bleiben wir deshalb 
in gewohnten therapeutischen Bahnen. 

1 Neurol. Cenfcralbl. 1918. Nr. 4. 

2 Med. Klinik. 1917. N.38. 

1 Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 12. 

4 Neurol. Centralbl. 1918. Nr, 12. 

* Med. Klinik. 1919. Nr. 32. 

e Münchener med. Wochenschr. 1910. 
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Ais mir diesen Frühsommer fast gleichzeitig 2 Kranke mit multipler Sklerose 
zugingen, entschloß ich mich zu einem Versuch mit Neosalvarsan. Leider waren 
beide Fälle ausgesprochen chronisch. Die ersten Krankheitserscheinungen waren 
bei dem einen, einem 49jährigen Pfarrer, bereits im Jünglingsalter, bei dem 
andern, einer 85jährigen Ehefrau, im 30. Lebensjahr aufgetreten. Beide hatten 
einen so charakteristischen Symptomcnkomplex, daß auch von anderer fach¬ 
ärztlicher Seite die Diagnose sofort zweifelsfrei gestellt wurde. Die Wasser- 
mannsche Reaktion war negativ. 

Die Behandlung begann ich in beiden Fällen mit 0,05 und stieg dann langsam 
in 2—3tägigen Intervallen auf 0,3, so daß schließlich der Pfarrer innerhalb 
6 Wochen mit 22 Spritzen 4,35 g, die Frau in 4 Wochen mit 14 Spritzen 2,8 g 
Neosalvarsan erhielt. 

Die Kur wurde von beiden Kranken ohne jede Störung vertragen. Ihr Be¬ 
finden besserte sich dauernd, beide verloren ihr ausgeprägt hypochondrisch 
stumpfes Wesen, sie verloren ihre lästigen Parästhesien fast völlig, die Hyper¬ 
tonie nahm ab, die Kraft zu, und das Gewicht ging bei beiden um 8 bzw. 9 Pfund 
in die Höhe. Die objektiven Symptome waren abgeschwächt oder verschwunden. 
Der Landpfarrer versieht seitdem wieder seinen körperlich anstrengenden Beruf, 
während sich die Patientin jetzt 1 / i Jahr nach Abschluß der gegen meinen Rat 
abgebrochenen Kur eher schlechter befindet. Geschadet hat also schwerlich die 
Neosalvarsan behandlung, ob sie mehr genützt hat als eine einfache Kur mit oder 
ohne Arsen in anderer Form ist natürlich unmöglich zu beurteilen. 

Meine Erfahrung an diesen beiden Kranken berechtigt jedenfalls zu weiteren 
Versuchen. 

Nach Abschluß meiner Behandlung veröffentlichten zwei Frankfurter Ärzte, 
Dreyfus und Kalberl ah 1 , ihre Erfahrungen mit der Salvarsanbehandlüng der 
multiplen Sklerose. Allerdings war für Kalberl ah weder die Arsenwirkung des 
Salvarsans noch die wahrscheinliche Spirochätenätiologie der Erkrankung die 
Veranlassung zur Salvarsanbehandlüng gewesen, sondern ein Fall, den er früher 
durch Elektrargol günstig beeinflußt zu haben glaubte, sowie die bekannten 
Empfehlungen von salzigen oder kolloidalen Silberpräparaten. 

Er griff zu dem neuen Silbersalvarsan, als ein 24jähriger, akut schwer er¬ 
krankter Soldat nach dreivierteljähriger Behandlung noch immer keine nennens¬ 
werte Besserung zeigte. Nach seiner Meinung ist die mit der Silbersalvarean- 
behandlung einsetzende und fast bis zur Heilung des paraplegischen Kranken 
fortschreitende Besserung „ganz fraglos“ auf das Silbersalvarsan zurück¬ 
zuführen. v 

Dagegen will er die zum Teil auffällig günstigen Erfolge bei 6 von 9 anderen 
in gleicher Weise behandelten Fällen nur mit Reserve verwerten. 

Dreyfus* behandelte 6 Fälle von multipler Sklerose mit Silbersalvarsan und 
zwar mit dem Erfolge, daß „4 Fälle unbeeinflußt blieben, während 2 andere in 


1 Med. Klinik. 1919. Nr. 32. 

1 Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 31. 
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ihrer Gehfähigkeit subjektiv und objektiv ganz bedeutende Fortschritte“ machten. 
Unangenehme Störungen hatte er nie gesehen. 

Kalberlah gibt wöchentlich 0,1. Dreyfus wöchentlich 2mal 0,15 Silber- 
Rai varsan, beide eine Gesamtdosis von etwa 2g, so daß Kalberlah natürlich 
viel protrahierter behandelt. 

Kretschmer 1 gab bei einem akuten fieberhaften Falle von „Encephalo- 
myelitis disseminata (akute multiple Sklerose)“ 2mal Neosalvarsan 0,45 in 
einem Abstand von 17 Tagen und beobachtete, daß sich der bis dahin stationäre 
Zustand des Kranken im Anschluß an die erste Einspritzung ganz erheblich 
besserte. 

Das Ergebnis dieser Behandlung der Kranken mit multipler Sklerose scheint 
unsere gewohnten Behandlungsresultate nicht allzusehr zu Ubertreffen, wenn man 
sich an die spontanen Remissionen und die guten Resultate der einfachen 
Ruhekuren erinnert, auch scheinen mir die Ergebnisse von Williges Acidum 
arsenicosum-Behandlung zum Vergleich von Interesse. Willige fand von 
12 Fällen „bei fast allen subjektive Besserung, meist mit erheblicher Gewichts¬ 
zunahme, während 9 auch eine erhebliche funktionelle Besserung, besonders hin¬ 
sichtlich des Ganges zeigten, und 8 eine deutliche Besserung oder ein Verschwinden 
einzelner objektiver Symptome erkennen ließen“. 

Natürlich muß theoretisch auch mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß 
sich die Salvarsanpräparate als weniger wirksam erweisen als das Acidum arseni¬ 
cosum, wie sich ja auch das Atoxyl trotz seiner Gefährlichkeit bei der Behandlung 
der Schlafkrankheit behauptet hat. Da der sichtbare Erfolg der Kur bei ihrem 
Abschlüsse gering, der Verlauf der Krankheit durch Abschwächung der Infektion 
jedoch günstig beeeinflußt sein kann, so sind die Behandlungsresultate eigentlich 
auch erst nach Jahren und zwar an großem Mateiial wirklich zu beurteilen. 

Damit wir vor Enttäuschungen und auch Nackenschlägen bewahrt bleiben, 
wie wir sie bei der Salvarsanbehandlung der luetischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems erlebt haben, ist es wünschenwert, schon vor der Behandlung über 
die Grenzen, welche unseren Hoffnungen durch die anatomischen Grundlagen 
gesteckt werden, klar zu sein. 

Das therapeutische Problem ähnelt meines Erachtens weitgehend dem der 
Tabes dorsalis, wie ich 8 es kürzlich skizziert habe. Wie wir bei dieser nicht die 
bereits degenerierten Bahnen wiederherstellen, sondern nur die noch aktive 
luetische Komponente beeinflussen und den Körper für den Kampf gegen die 
Infektion kräftigen können, so können wir auch bei der multiplen Sklerose nicht 
hoffen, die alten Narbenherde funktionsfähig zu machen, sondern bestenfalls 
die frischen entzündlichen Vorgänge vor der Entstehung irreparablen Schadens 
zur Heilung bringen, die Spirochäteninfektion beseitigen und vielleicht die von 
manchen angenommene Regeneration von Achsenzylindern fördern, also höchstens 
den Krankheitsprozeß zum Stillstand bringen. 

1 Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 35. 

1 Münchener .med. Wochentchr. 1919. Nr. 23. 
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Der von zahlreichen anatomischen Forschem betonte Zusammenhang der 
Gefäße mit den Herden, läßt theoretisch eine leichtere Beeinflussung als bei der 
Tabes erwarten. 

Zu entscheiden wäre die Frage, ob häufige kleinere Dosen oder seltenere 
größere wirksamer sind. Von vornherein abzulehnen ist bei diesen labilen Kranken 
eine „Therapia magna sterilisans“. Außerdem wäre vielleicht durch Tierexperi¬ 
mente die Frage zu entscheiden, welches Salvarsanpräparat zu bevorzugen ist. 
Nach den jetzt vorliegenden Erfahrungen wäre die Kur vielleicht am besten 
mit 2—3tägigen Einspritzungen steigender kleiner Dosen des roborierenden 
und die Körpergewichtserhöhung begünstigenden Neosalvarsans zu 
beginnen und mit dem stärker sterilisierenden Silbersalvarsan in 
Kalberlahscher Weise fortzusetzen. Wenn Dreyfus sagt, daß man mit dem 
mit Silber kombinierten Salvarsan gleichzeitig doppelläufig nach demselben Ziele 
schießt so kann man dies dem Neosalvarsan wegen seiner starken Arsen Wirkung 
mit ähnlicher Berechtigung nachsagen. 

Aber selbst ein gutes spezifisches Mittel dürfte uns meines Erachtens nicht 
dazu verführen, auf die Mithilfe des Organismus zu verachten, sondern wir 
sollten dessen Abwehreinrichtungen durch Freiluftliegekuren und physikalisch¬ 
diätetische Behandlung zu stärken versuchen, wenigstens in den ersten Wochen 
der Kur. Auch sollte die Erprobung solchen Ärzten Vorbehalten bleiben, die 
sowohl mit der multiplen Sklerose wie mit der Salvarsantherapie vertraut sind. 


IL Referate. 

Multiple Sklerose, Syringomyelie. 

1) Spiroehitenbefunde bei multipler Sklerose, von Hauptmann. (Fortschritte 
der Medizin. XXXVI. 1918/19. Nr. 36/36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das klinische Bild der multiplen Sklerose (keine Heredität, Auftreten in 
Schüben, Remissionen, akut ablaufende Fälle) sowie die pathologische Anatomie des 
Leidens (entzündliche Gefäßerscheinungen) sprechen für die parasitäre Ätiologie 
desselben. Über den Übertragungsmodus der multiplen Sklerose sind wir aller¬ 
dings noch durchaus im Unklaren (nach Steiner 6oll die Übertragung durch 
Zeckenstiche erfolgen [s. d. Centr. 1918 S. 635]). Verf. bespricht die Versuohe 
von Steiner-Kuhn (s. d. Centr. 1917 S. 844) und den Spirochätennachweis 
Siemerlings bei multipler Sklerose, er selbst hat an 7 Fällen (davon 3 Früh - 
falle) mit Blut und Liquor Tierimpfungen vorgenommen, ohne jedoch ein positives 
Ergebnis zu erzielen. Die Tiere sind alle am Leben geblieben und zeigten auch 
keinerlei Krankheitserscheinungen. Auch Blutausstriche ließen keine Spirochäten 
erkennen. Im Rückenmark und Gehirn von älterem Sektionsmaterial konnten 
gleichfalls Spirochäten nicht nachgewiesen werden. 

2) Über multiple Sklerose und herdförmige Enzephalitis, von Friedrich Schultze. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 1—2.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. kommt auf eine im Jahre 188'J von ihm veröffentlichte Arbeit zurück, 
i n welcher er bei progressiver Paralyse (2 Fälle) echte sklerotische Herde im Rücken¬ 
mark, wie bei der multiplen Sklerose, gefunden hatte. Er glaubt, daß neben den 
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sicheren, durch die Lues hervorgerufenen Veränderungen in der Hirnrinde auch 
die Rückenmarksherde durch die Einwirkung der Spirochaeta pallida erzeugt» 
worden sind. Auffallend ist nur, daß ein derartiges Zusammenvorkommen von 
Hirn- und Rückenmarksherden bei Paralyse so verhältnismäßig selten ist. Vielleicht 
handelt es sich daher in den beiden Fällen um ein zufälliges Zusammenvorkommen 
von multipler Sklerose und Paralyse, oder aber der Krankheitserreger der mul¬ 
tiplen Sklerose hat neben den gewöhnlichen multiplen Herden ähnliche Krank - 
heitsprozesee diffuser Art im Gehirn und besonders in der Rinde hervorgerufen 
wie die Spirochaeta pallida bei der progressiven Paralyse. 

Des weiteren geht Verf. auf die Ätiologie der multiplen Sklerose ein. Infek¬ 
tionskrankheitenspielen nichtdie Rolle, welche ihnen andere Forscher,z. B. Oppen¬ 
heim, zuerteilen. Verf. sah bezüglich des Befallenseins mit multipler Sklerose 
keinen wesentlichen Unterschied der Geschlechter (74 Frauen, 88 Männer). Die 
Angehörigen der wohlhabenden und nicht handarbeitenden Bevölkerungsklassen 
waren verhältnismäßig nicht in geringerem Maße befallen als die anderen, was 
auch Marburg fand. Übertragung durch Zecken oder Insekten (Steiner, ds. 
Centr. 1918. S. 535) beobachtete Verf. nicht. 

In einem Falle von multipler Sklerose sah Verf. Heilung und kein Rezidivieren 
nach einem Puerperium, in einem anderen traten nach anscheinender Heilung 
einer den Beginn der multiplen Sklerose darstellenden retrobulbären Neuritia 
schwere Krankheitserscheinungen im Wochenbett auf. 

Zum Schluß teilt Verf. den klinischen und anatomischen Befund eines Falles 
mit, den er als akute oder subakute multiple Sklerose ansieht (multiple, klein- 
herdige, fortschreitende Enzephalitis mit sehr geringer Gefäßbeteiligung). 

3) Combined Sderosis with Heterotopia of the Spinal Cord, by Re unie and 
Latham. (Brit. med. Journ. 1919. 27. Sept.) Ref.: Schreiber. 

Bei einem Fall von multipler Sklerose vom Rückenmarkstyp ergab die Sektion 
als Zufallsbefund verschiedentlich© Entwicklungshemmungen am Rückenmark, und 
zwar einmal im Bereich des unteren Halsmarks eine Einschnürung desselben mit ganz 
undeutlicher Querschnittszeichnung und zweitens am unteren Brustmark eine er¬ 
hebliche St rang Verlagerung besonders um das eine Hinterhorn herum. Aber auch 
das andere Hinterhorn und beide Vorderhörner waren von der Mißbildung mit- 
betroffen. Erscheinungen hatte letztere’ zu Lebzeiten nicht gemacht. 

4) Über multiple Sklerose bei Soldaten, von Herrn. Josephy. (Deutsche Zeitsehr. 
f. Nervenheilk. LXIV. 1919. Heft 5—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

37 Fälle von multipler Sklerose bei Soldaten. Wassermann im Blut stets 
negativ. Bei 34 Liquoruntersuchungen war die Nonne-Apeltsche Reaktion 
6mal positiv, und zwar meist schwach. Pleozytose fand sich nur 3mal. In 2 Fällen 
wurde ein Trauma als Ursache angegeben, ohne daß der Zusammenhang sehr 
wahrscheinlich schien. Mehrfach beobachtete Verf. die zerebrale Form der mul¬ 
tiplen Sklerose mit überwiegenden okulären Symptomen. Ein Fall zeigte den 
hemiplegischen Typ. In einem Fall bestand komplette Entartungsreaktion der 
Schultermuskulatui (Folge eines Traumas, das vielleicht eine Commotio spinalis 
herbeigeführt hatte). Ein Fall verlief unter dem Bilde der spastischen Spinal- 
paralyse, ein anderer bot schwere Blasenstörung als Haupterscheinung. Psychisch 
ist einmal eine Depression notiert, ein Patient war imbezill. Intravenöse Elektrargol - 
injektionen oder Fibrolysin brachten keinen objektiven Nutzen. ,,Wer die multiple 
Sklerose für eine Infektionskrankheit hält, wird meist Kriegsdienstbeschädigung 
für vorliegend erachten. Aber auch derjenige, der an der Theorie der endogenen 
Entstehung festhält, wird häufig anerkennen müssen, daß das Leiden durch den 
Kriegsdienst ausgelöst oder zum mindesten verschlimmert wurde.“ - 

5) Retrobulbäre Neuritis optica und multiple Sklerose, von 0. Marburg. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1920. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Daß Primäre des Prozesses ist ein diskontinuierlicher Markzerfall, wobei der 
Achsenzylinder nur relativ intakt bleibt. Die Gefäße zeigen entzündlichen Charakter. 
Sekundäre Degeneration fehlt meist. Es besteht ein gewisses Mißverhältnis zwischen 
klinischem Bilde und anatomischem Substrate; die Erscheinungen sind aber durch 
Lokalisation der Herde bedingt. Herde im Tractus z. B. oder Chiasma zeigen 
hemianopische Skotome, solche im Sehnerven selbst bedingen die echte retro¬ 
bulbäre Neuritis, solche endlich im Sehnervenkopf die Papillitis. Es kommt 
ferner Stauungspapille vor, wobei eigentlich nicht echte Stauung, sondern ent¬ 
zündliches ödem vorliegt. Unter 24 Fällen retrobulbärer Neuritis fand Verf. 
14mal multiple Sklerose. Häufig ist die Augenaffektion ein Initialsymptom. 
Die Augenerscheinungen können auch vorübergehen, ohne beim Patienten be¬ 
sondere Sensationen hervorzurufen. Das Intervall zwischen okulären und anderen 
Symptomen kann Tage bis Jahre betragen. Die Prädilektion des weiblichen 
Geschlechtes konnte Verf. an seinem eigenen Materiale nicht bestätigen. Die 
klinischen Erscheinungen sind plötzliches Auftreten, anfangs schwere Sehstörung, 
Schmerz, entweder spontan oder bei Druck auf Bulbus, meist zentrales, seltener 
peripheres Skotom, am seltensten länger dauernde Amaurose. Auf die Ver¬ 
schlechterung nach körperlicher Überanstrengung wird mehrfach Gewicht gelegt. 
Das Wichtigste scheint dem Verf. der Verlauf. So schnell das Skotom entstand, 
so schnell kann es, wenn auch nicht immer spurlos, zurückgehen (oft bleibt 
temporale Abblassung bei gutem Sehvermögen^zurück). Eine völlige Blindheit 
gehört zu den größten Seltenheiten. Bei jugendlichen Individuen mit retrobul¬ 
bärer Neuritis hat man ein Recht, an multiple Sklerose zu denken. Echte retro¬ 
bulbäre Neuritis kommt auch bei Hirntumoren, bzw. Abszessen vor, und zwar 
entspricht sie dem Sitze der Affektion, während eine Stauungspapille am kontra- 
lateralen Auge die Diagnose des raumbeschränkenden Prozesses ergibt. Es scheint, 
als ob derzeit eine Häufung retrobulbärer Neuritiden zu beobachten wäre, wahr¬ 
scheinlich infolge Steigerung der allgemeinen Morbidität. Vielleicht gibt es auch 
bei der multiplen Sklerose gutartige, abortive Formen, bei denen die Krankheit 
auf den Opticus beschränkt bleibt. Interessante, eingestreute eigene Kasuistik 
macht die Studie besonders lesenswert. 

6) Ein seltener Fall von multipler Sklerose, von Hi 1 lei. (Medizin. Klinik. 1919. 
Nr. 43.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Im Mittelpunkt des mitgeteilten Symptomen komplexes steht eine linksseitige 
Stauungspapille, mit deren EntWicklung das Leiden einsetzte. Die Klagen bestanden 
in Kopfschmerzen und Schwindelgefühl. Wassermann war negativ. Nach längerer 
Dauer besserte sich die Sehkraft bedeutend. Dafür traten ein: Babinski, Nystagmus 
horizontale und das Fehlen der Bauchdeckenreflexe, so daß sich die Diagnose einer 
multiplen Sklerose ergab. 

7) Temps de räaetion, pression minima ef tempärature locale dans un cas de sclärose 
en plaques, par R. Mourgue. (Compt. rend. de la Soe. de biol. LXXXII1. 
1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem Fall von multipler Sklerose waren u. a. im rechten Arm Hauttempe¬ 
ratur (um 6° R.) und Blutdruck gegenüber links herabgesetzt, und es zeigten sich 
am Plethysmographen links bedeutend stärkere Volumenschwankungen als rechts. 
Diese eigentümliche Dissoziation, die wahrscheinlich auf Sympathicusstörungen be¬ 
ruhte, wurde dazu benutzt, um die Abhängigkeit der Reaktionszeit auf Hautdruck 
von den Faktoren der Temperatur und des Blutdrucks zu untersuchen. Es ergab sich, 
daß an der rechten, gestörten Hand die Reaktionszeit auf Druckt ei z gegenüber links 
erhöht war, bei Eintauchen in heißes Wasser aber bis fast zur Norm herabgesetzt werden 
konnte. Es wurde also durch Erhöhung der Außentemperatur die Reizschwelle in 
der temperaturgestörten Hand bedeutend heraufgesetzt. Die Veränderung der Empfin¬ 
dungsgeschwindigkeit wurde auch subjektiv vom Patienten wahrgenommen. 

8) Multiple Sklerose mit langem Intervall, von Else Leichtnam. (Deutsche 
Zeitßcbr. f. Nervenheilk. LX1V. 1919. Heft 5 -f>.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Fall I: Eine früher stets gesunde Frau erkrankt 1908 an multipler Sklerose. 
Die Krankheit dauerte etwa l / t Jahr, dann trat seheinbar völlige Heilung ein. 10 Jahre 
lang blieb die Frau vollkommen besehwerdefrei, bis dann 1918 erneute Anzeichen d$r 
multiplen Sklerose auf traten. 

Fall II: Bei einer früher gesunden Frau tritt plötzlich ohne erkennbare äußere 
Ursache eine Schwäche in den rechten Extremitäten und ein pelziges Gefühl in der 
ganzen rechten Körperhälfte auf. Nach einigen Wochen verschwinden die Krankheits¬ 
symptome wieder, und die Patientin fühlt sich vollkommen gesund und besorgt Haus¬ 
und Feldarbeit. Nach einem Jahre erkrankt die Frau wieder unter ähnlichen Er¬ 
scheinungen, nur sind die Symptome wesentlich stärker ausgeprägt. Der jetzige Befund 
ergibt das Bestehen einer multiplen Sklerose. Die Erkrankung vor einem Jahre stellt 
das erste Anzeichen der multiplen Sklerose dar. Patientin fühlte sich dann 1 Jahr lang 
vollkommen gesund. 

Fall III: 27 jähriger Mann erkrankte vor 10 Jahren an typischer multipler 
Sklerose und war dadurch 1 Jahr lang ans Bett gefesselt. Nach einig 3 r Zeit gingen alle 
diese Beschwerden erheblich zurück, der größte Teil verschwand sogar völlig. Wenn 
auch gelegentlich geringfügige Schübe der Erkrankung kamen, so fühlte Pat. sich doch 
vollkommen wohl und konnte regelmäßig Feldarbeit verrichten, wurde dann während 
des Krieges im Etappendienst verwendet und arbeitet jetzt wieder als Landwirt. Daher 
nicht — wie in Fall I und II — ein vollkommen beschwerdefreies Intervall, sondern 
nur starke Remission in einem Intervall von mindestens 5 Jahren. 

Bei der multiplen Sklerose kommen also an Heilung grenzende Remissionen 
vor, doch muß man stets auf ein Wiederaufflackern des Leidens gefaßt sein. 

9) Über einen Fall von akuter, disseminierter Enzephalomyelitis (akute multiple 
Sklerose?), von Kretschmer. (Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 36.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über einen Fall von Encephalomyclitis disseminata acuta, für 
den differentialdiagnostisch noch die Diagnose multiple Sklerose in Frage steht. Es 
handelt sich um eine spastische Paraparese der Arme und Paraplegie der Beine mit 
Ataxie, Intentionstremor und skandierender Sprache. Dazu bestana anfangs Benommen¬ 
heit, später Apathie und Interesselosigkeit für Eltern, Heimat usw. Das Krankheitsbild 
entwickelte sich unter Fieber im Verlaufe von 8 Tagen bis zum Höhepunkt, blieb dann 
etwa 4 Wochen konstant und bildete sich darauf rasch zurück, um sich dann nicht 
weiter zu verändern. Ätiologisch kommt die Gonorrhoe als Ursache in Frage. Bemer¬ 
kenswert ist eine abschließende therapeutische Bemerkung. Verf. hat wegen der großen 
Ähnlichkeit des Krankheitsbildes mit der multiplen Sklerose und in Kenntnis des Ku hn - 
Steinerschcn Spirochätenfundes einen Versuch mit Einspritzungen von Neosalvarsan 
gemacht. Der Erfolg war überraschend, trotzdem Lues durch den negativen Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion auszuschließen war. Der bis dahin stationäre 
Befund besserte sich im Anschluß an die erste Einspritzung ganz erheblich, insbesondere 
gingen die Lähmungen sehr rasch bedeutend zurück. Außerdem erwachte Pat. aus seiner 
Teilnahmlosigkeit und gewann wieder Interesse an seiner Umgebung. Leider konnte 
die Behandlung nicht fortgesetzt werden. Da die Myelitis nach Gonorrhoe häufig einen 
gutartigen Charakter zeigt, ist allerdings eine spontane Besserung nicht ausgeschlossen. 

10) Chronische Enoephalomyelitis disseminata oder multiple SlderoeeP von 

H. Baumm. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol.u. Psych. LI. 1919. Heft 4—6.) 
Ref.: W. Misch. 

Es werden zwei Kriegsfälle mitgeteilt, bei denen sich äußerst schleichend iro 
Anschluß an eine Infektionskrankheit (Wundrose bzw. Ruhr?) einander sehr ähnliche 
Krankheitserscheinungen einstellten. Bei beiden fand sich Lebhaftigkeit der Sehnen¬ 
reflexe, gesteigerte Dermographie, Händezittern, starrer Gesichtsausdruck und eine 
modulationslose, verlangsamte, mit Anstrengung hervorgebrachte Spraohe, die in dem 
einen Fall verwaschen, im anderen skandierend war und bei Erregung schlechter wurde. 
In beiden Fällen fiel eine ausgesprochene Globulin Vermehrung bei sonst negativen 
Serum- und Liquorzeichen auf. Außerdem bestand in dem einen Fall leichter Rom- 
berg, Hyperhidrosis und vorübergehende Sensibilitätsstörung, im andern Fall Fehlen 
der Abdominalrefloxe und geringe Differenz der unteren Fazialisäste. Der ausge¬ 
sprochenen allgemeinen geistigen Beschränktheit im ersten Falle entsprach im zweiten 
nur ein gewisses persönliches Insuffizienzgefühl. Verf. läßt die Frage offen, ob es sich 
am eine Enoephalomyelitis disseminata oder um eine multiple Sklerose handelt. 
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11) Die Bedeutung der gegenwärtigen ätiologischen Forschung für die Behandlung 
der multiplen Sklerose, von G. Stei ner. (TLerap. Halbmonatsh. 1920. Heft 3.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 4P 

Verf. setzt zunächst ausführlich auseinander, daß nur eine äußere Einwirkung 
als Entstehungsursache der multiplen Sklerose möglich ist. Für die Annahme 
eines auf hereditär-familiärer oder sonst endogener Grundlage beruhenden Werde¬ 
ganges ist kein Anhaltspunkt vorhanden. Von Ursachen bleiben nur die Infek¬ 
tionen möglich. Er schildert in diesem Sinne die Versuche von Kuhnund Steiner, 
Siemerling, Uhlenhuth und geht besonders auf die Therapie, auf Neosal- 
varsan und Silbersalvarsan ein; über das Versuchsstadium ist man noch nicht 
hinausgekommen. 

12) Die Behandlung der multiplen Sklerose mit Sübers&lvarsannatrium, von Fritz 

Kalberlah. (Med. Klinik. 1919. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat eine Reihe von Fällen von multipler Sklerose mit Silbersalvarsan- 

natrium behandelt, das die Silber- und die Salvarsankomponente als Heilfaktor 
vereinigt. Er gab Silbersalvarsan stets intravenös und zwar ein- bis zweimal 
wöchentlich, teils in der Klinik, teils ambulant in der Sprechstunde, in Dosen 
von 0,1—0,15 in 10 ccra destilliertem Wasser gelöst. Höhere Dosen wirkten ent¬ 
schieden ungünstig, lösten Schwindel aus und verschlechterten, wenn auch nur 
vorübergehend, die Lähmungserscheinungen. Die Injektion muß sehr langsam 
ausgeführt w r erden. Silberlösung, die neben die Vene gerät, macht sehr schmerz¬ 
hafte und hartnäckige Infiltrate. Die Krankengeschichten werden kurz wdeder- 
gegeben. Der Erfolg schien entschieden günstig, wenn auch Verf. auf die Schwierig¬ 
keit der Bewertung einer Therapie gerade bei einer Erkrankung wie der mul¬ 
tiplen Sklerose hinweist. Es gelang, motorische und sensible Ausfallserscheinungen 
zum Schwänden zu bringen und die Gehfähigkeit zu bessern; Reflexstörungen 
und Blasenschwäche blieben unbeeinflußt, desgleichen alte, chronische Fälle, 
Fast immer wurde Silbersalvarsan gut vertragen. Auf die Augen wirkte das 
Präparat nicht schädigend ein. 

13) A contribution to the histopathology and histogenesis of syringomyelia, by G. B. 

Hassin. (Arch. of neurol. and psych. III. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Die in dem hier mitgeteilten Falle von Syringomyelie gefundenen histolo¬ 
gischen Veränderungen werden eingeteilt in: Höhlenbildung, Verdickung oder 
Hyperplasie der Pia, Vermehrung der in „Inseln“ eingeschlossenen Gefäße und 
Kapillaren und sogenannte Homogenisationszonen. 

Die Höhlenbildung war am ausgesprochensten in der Zervikal- und oberen Dor¬ 
salregion, um nach abwärts abzunehmen. In den oberen Rückenmarkspartien waren 
drei bis fünf derartige Höhlcnbildungen nebeneinander vorhanden, mit einander 
kommunizierend, z. T. umgeben von einer dicken Bindegewebsmembran; sie standen 
niemals mit dem Zentralkanal, jedoch meist mit dem perimedullären Raum in Ver¬ 
bindung, nach oben und unten endeten sie blind im Rückenmark; teilweise sandte 
die Pia Membranen in sie hinein, die sie auskleideten, während eine epitheliale Um¬ 
randung nicht vorhanden war. Die von der Höhlcnbildung verschont gebliebenen 
Partien der Hinterstränge waren zum großen Teil in eine homogene Masse verwandelt. 
Die Pia war überall stark verdickt, kleidete mit Ausläufern die Höhlenbildungen aus, 
indem sie in Form von Bändern in die Rückenmarkssubstanz eindrang: sie war stark 
hyperämisch. Die Gefäße waren außerordentlich zahlreich in den normalen wie in den 
veränderten Partien; während die die Höhlen umgebende homogene Zone sehr arm 
an Gefäßen war, waren die die Höhlen auskleidenden Membranen enorm gefäßreich. 
Zeichen eines entzündlichen Prozesses waren nicht nachzuweisen. Zum Teil waren die 
Gefäße durch bindegewebige Ringe eingeschlossen (Petrensche Einkapselungen); 
zum Teil entwickelte sich um die Gefäße herum eine dicke hyperplastische Adventitia. 
L>ie homogenen Massen bestanden aus einem Netzwerk von zarten Gliafasern mit 
kleinen Kernen und Amyloid körpern. Bemerkenswert ist, daß sich innerhalb der 
e eh werve ränderten Gliaflccken gut erhaltene Nervenfasern fanden. 
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Von den fünf Faktoren (Piaveränderungen, Gefäßveränderungeu, homogene 
Zonen, Insel- and Membranbildungen) ist der wichtigste die GliaVeränderung. 
Der Charakter dieser Gliaveränderung ist sq^r verschieden von den bei anderen 
Rückenmarkserkrankungen (multiple Sklerose, Myelitis, sekundäre Degeneration, 
amyotrophische Lateralsklerose) gefundenen Glia Veränderungen, indem der pro¬ 
gressive und proliferative Charakter bei der Syringomyelie vollkommen fehlt; 
vielmehr ist die Glia in diesem Falle ziemlich regressiv in ihrem Charakter, was 
ja schon daraus hervorgeht, daß innerhalb der Gliazonen und der Höhlenbildungen 
unversehrte Nervenfasern gefunden werden. Es wird daraus geschlossen, daß 
die Syringomyelie im wesentlichen eine Erkrankung der Glia und nicht des Nerven¬ 
gewebes ist, im Gegensatz zu den anderen oben aufgezählten Erkrankungen, in 
denen die parenchymatösen Nervenläsionen primär sind und die Glia erst sekundär 
verändert ist. 


Kriegsbeobachtu ngen. 

14) Nervenoperationen nach Kriegs Verletzungen, von H. Spitz y. (Wiener med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 2ff.) Ref.: Pilcz (Wien). • 

Aus dieser für den Chirurgen und Orthopäden ungemein wertvollen Arbeit 
sei nur das Wichtigste auch für den Neurologen angeführt. Zwei bis drei Dritte] 
der Verletzungen betrafen den Oberarm, in einem Gesamtmaterial von vier bis 
fünf Tausend zur orthopädischen Nachbehandlung geschickten operierten Fällen. 
In 441 lag ein genauer Operationsbefund vor; Zeit nach Operation 3 bis 12 Monate. 
Die Befunde ließen sich gruppieren in vollständige Unterbrechungen, teilweise 
Durchtrennungen und in Fälle, bei welchen makroskopisch an der Verletzungs¬ 
stelle Strukturveränderungen, narbige Umhüllungen usw. zu sehen waren. Es 
fanden sich so harte und weiche Knoten, Narben ohne kolbige Auftreibungen, 
in den geringsten Graden nur narbige Einschnürungen. Auch Verf. erwähnt, 
daß häufig ein Parallelismus zwischen Verhalten der elektrischen Erregbarkeit 
und der Restitutionsfähigkeit vermißt wurde. Frühoperationen deckten oft 
die schwersten lokalen Veränderungen an der Verletzungsstelle auf (ganz durch¬ 
einander geworfene Nervenenden usw.); in derartigen Fällen wäre eine Spontan¬ 
heilung ganz ausgeschlossen gewesen. Jedenfalls sei die Prognose bei Operation 
viel günstiger als bei einfachem Zuwarten. Der Nutzen der Frühoperation ist 
über jeden Zweifel erhaben. 

Interessant sind vergleichende Tabellen über Erfolge der verschiedenen 
Operationsmethoden bei Nervenläsionen. Die Leitungsfähigkeit stellt sich für 
motorische Impulse durch Willensakt früher ein, als für elektrischen Reiz. Bei 
den Regenerationsvorgängen beobachtet man häufig ein eigentümlich elektives 
bzw. partielles Verhalten einzelner Muskelgruppen. Die motorische Kraft bei 
nicht einer Nachbehandlung unterzogenen Fällen pflegt wesentlich geringer zu 
sein, als es der Regeneration des betreffenden Muskels an sich entsprechen würde. 
Viele Kranke, auch nicht neurotisch Veranlagte, können sich der Wiederkehr 
der Funktion nicht ganz bewußt werden, gebrauchen daher die betreffende Glied¬ 
maße nicht und leisten durch Funktionslosigkeit der Atrophie Vorschub. In 
Rücksicht auf diesen zuletzt erörterten psychischen Faktor in den Heilerfolgen 
nach Nervenoperationen rät Verf. auch davon ab, jemanden zur Operation zwingen 
zu wollen (eine Frage, die, wie Ref. bemerken möchte, bekanntlich gerade in 
den Kriegszeiten bei einem militärischen Material eine gewisse Bedeutung hatte). 

15) Primi nostri risultati di interventi chirurgici sui tronchi nervori, per G. Boschi 
e A. Perrone. (11 Policlinico, XXVI. 1919.) H. 10. Ref.: Paul Haenel 
(Bad Nauheim-Bordighera). 
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Als allgemeine Ergebnisse ihrer vielseitigen Operationen - Neurolysen, 
direkte and Distanznähte, Lappenplastiken, Resektionen großer Neurome 
an fast allen peripheren Nerven berichten die Verff.: 

1. Größte Toleranz der Kranken auch bei langwierigen und mühevollen 
Operationen (z. B. Auslösen von Nerven aus festem Bindegewebe); niemals 
irgendwelche späteren Störungen, wie Reizzustände, Schmerzen, Parästhesien 
usw. Es wurden keinerlei besondere Instrumente verwendet, aber immer größte 
Asepsis, vollkommene Blutstillung und „delicatezza chirurgica“ durchgeführt. 

2. Durch sanfte und allmähliche Dehnung konnten die Nerven, besonders 
der Ischiadicus, bis zu einem Maximum von 6 bis 7 cm verlängert werden. Durch 
Dehnung und durch forcierte Beugung der Extremität gelang die direkte Nath 
des großen Ischiadicus oder eines seiner beiden Endäste selbst bei einer Diastase 
von 9 biB 10 cm, ohne jeden unmittelbaren oder späteren Nachteil. Im Verlaufe 
von 2 bis 3 Wochen konnte das Bein stufenweise wieder in die normale Stellung 
gebracht werden. 

3. Es wurde immer Heilung per primam erzielt, auch in einem Falle, in dem 
am 3. Tage eine schwere Sommerinfluenza einsetzte. 

4. Auch die Verff. konnten beobachten, daß die aktive Beweglichkeit vor 
der elektrischen Erregbarkeit wiederkehrt. 

ö. Wenn der die Schmerzen verursachende Druck wirklich von außerhalb 
des Nerven kommt und nicht Degeneration zur Folge hat, so hat die Neurolyse, 
wenn sie gelingt, einen unmittelbaren Erfolg, indem dann auch andere Mittel 
(Hochfrequenz) rasch und vollkommen wirken können. Aber auch in Fällen, 
wo die Kompression zu einer deutlichen Schädigung, jedoch nicht zu Unter 
brechung des Nerven geführt hatte, wurden durch Neurolyse vollständige Heilungen 
und diffuse Besserungen erzielt. 

6. Handelte es sich dagegen um Unterbrechungen, so konnten wegen zu 
kurzer Beobachtungszeit nur Anfänge von Wiederherstellung beobachtet werden. 

7. Die Verff. ziehen die direkte Naht jeder anderen, auch von ihnen aus¬ 
probierten Methode vor und führen sie auf die einfachste Art aus: ein oder zwei 
Nahte mit Seide 00 durch die ganze Dicke, einen Kranz von Neurilemmanähteu 
mit Katgut 00 und einen gestielten Fettlappen ringB um die Naht. 

8. Elektrische Reizung des bloßgelegten Nerven bei der Operation ist ab¬ 
solut unschädlich und kann in einigen operativ schwierigen Fällen dienlich sein 
beim Aufsuchen des Nerven. 

9. Gleichzeitig mit den Schädigungen der Nerven bestanden oft solche der 
Gefäße, die für sich einen chirurgischen Eingriff erforderten, auch wenn die 
Nervenschädigungen schon merklich gebessert schienen. Die Verff. machen 
deshalb die Neurologen auf diese keineswegs seltene neuro-vaskuläre Kombination 
aufmerksam, weil nach ihrer Überzeugung manche trophischen und vasomoto¬ 
rischen, als rein nervös gedeuteten Störungen vielmehr auf Gefäßläsionen zurück- 
zuführen sind. 

16) Über Kriegsneurosen, von F. von Räthonyi-Reusz. (Gyögyäszat. 1919. 

Nr. 10 bis 19.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

In einem längeren Vortrage über Kriegsneurosen beschäftigt sich Verf. 
eingehender mit einigen Fragen auf Grund eigener Erfahrungen. Taubstummheit, 
bedingt durch Kommotion des verlängerten Markes, kennt er nicht; der Typus 
der bulbären Sprachstörungen weicht vollkommen ab von solchen Taubstumm¬ 
heiten; die bulbäre Sprachstörung ist entweder bloß teilweise, der Kranke vermag 
immerhin einige Worte zu sprechen oder einige Laute zu geben; ist er total stumm, 
so bestehen dabei noch weitere schwere bulbäre Ausfallserscheinungen, welche 
bei sog. tfukroorganischen Surdomutismus (Sarbo) fehlen oder bloß durch ganz 
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leichte Paresen angedeutet sind, Die refrigeratoiische Ätiologie der pseudo¬ 
spastischen Parese erscheint Verf. höchst unwahrscheinlich; bei den suggestiv 
beeinflußbaren Fällen ist sie aber überhaupt ausgeschlossen. Die suggestive 
Heilbarkeit der Fälle beweist ihren psychogenen Ursprung, das Ausbleiben des 
suggestiven Erfolges aber spricht nicht gegen denselben. — Reflexlähmungen 
und Krampfneurosen werden nach Oppenheim durch molekuläie Verschiebungen 
verursacht, welche verhindern, daß die motorischen Impulse von der Hirnrinde 
zu den motorischen Rückenmarkszellen gelangen. Eine derartige Verschiebung 
wäre bloß im betreffenden Segment denkbar, welche die Wirkung der Pyramiden 
paralysiert; eine solche aber müßte — wenn auch nicht sofort — doch mit der 
Zeit zu einem spastischen Zustande mit spastischen Reflexen führen, während 
aber selbst nach Oppenheim die Reflexe ständig vermindert sind oder fehlen. 
Wird jedoch die Reflexlähmung durch stabile schmerzliche Reize erhalten, dann 
müßte eine ständige d&enseartige Rigidität vorhanden sein, was ebenfalls nicht 
der Fall ist. Vom theoretischen Standpunkte sind reflektorische Kontrakturen 
wohl denkbar, aber wenn die Kontrakturen nicht genau dem Ausgangspunkt des 
Schmerzes entsprechen oder wenn Schmerzhaftigkeit überhaupt nicht mehr 
nachweisbar ist, kann von einer Reflexkontraktur überhaupt nicht mehr die 
Rede sein, höchstens von einer Perseveration. — Ganz unhaltbar ist die Erklärung 
der" Akinesia amnestica, weil die Annahme solcher molekulärer Verschiebungen, 
welche die motorischen Erinnerungsbilder auslöschen, schon ganz in das Gebiet 
der Psychogeneität übergeht. Dabei muß es sich nun auf jeden Fall um einen, 
wenn auch niederen, psychischen Vorgang handeln, und es kann bloß strittig sein, 
ob dies das Resultat eines höheren oder niederen Pfeychoreflexes sei, d. h. ob der 
Vorgang ideogen, imaginär oder thymogen sei. 

Verf. schlägt für die Einteilung der Neurosen folgendes Schema vor: L Psycho- 
genien; a) Hysterie, b) Hysteroneurasthenie (Psyehothymie). II. Erschöpfungs¬ 
neurasthenien. III. Exogene Neurosen: a) Postkommotionelle Neurasthenie, 
b) Postintoxikationsneurasthenie. In die Gruppe der Hysterie gehören neben den 
bekannten hysterischen Zuständen die Akinesia amnestica, die Innervations¬ 
entgleisung, die Reflexlähmung, spastische Zitterformen, die Mehrzahl der 
übrigen Tremores. Zur Gruppe der Hysteroneurasthenie gehört die zweite 
Gruppe der Tremores, das emotive Zittern, die reine Schieckneurose, ein Teil 
der Herzneurosen, ein kleinerer Teil der Tiks und Myoklonien. Zur Gruppe 
der Erschöpfungsneurosen gehören alle Erschöpfungszustände, wo neben den¬ 
selben die psychogenen Zeichen von untergeordneter Bedeutung sind. Zur post¬ 
kommotionellen Neurasthenie zählt Verf. jene Neurasthenien, bei welchen an¬ 
zunehmen ist, daß die asthenischen Zustände die Folge einer materiellen Kom- 
motion sind; die schwersten Fälle bilden den Übergang zu den Fällen mit bleibenden 
Lähmungserscheinungen; letztere gehören natürlich nicht mehr zu den funk¬ 
tioneilen Neurosen. Zu der letzten Gruppe gehören die toxischen und bakterio- 
toxischen Neurasthenien, insofern sie nicht ideogen sind. Prognose und Therapie 
der einzelnen Gruppen richtet sich nach den Grundprinzipien der Aufteilung. 
Gruppe I kann am leichtesten psychisch beeinflußt werden, ihre Behandlung 
hängt ab von der Wunscherfüllung; diese präpariert quasi den Boden für die 
suggestive Behandlung, und dementsprechend sieht man mitunter die rapiden 
suggestiven Heilungen. Verlauf der neurasthenischen Formen entspricht der 
gewöhnlichen Neurasthenie und nimmt meist längere Zeit in Anspruch. Post¬ 
kommotionelle Zustände nehmen längere Zeit in Anspruch; Fälle mit thermischer 
oder Alkoholintoleranz dauern längere Zeit. Gegen die Gewaltbehandlung der 
Hysterien nach Kaufmann nimmt Verf. entschieden Stellung, er strebt eher 
eine Rekonstruktion der kranken Psyche an. Nach diesem Prinzip erreichte 
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Verf. in 26% Heilung, Jeder Schadenersatzanspruch soll prinzipiell erst nach 
Friedensschluß geregelt werden, womöglich in speziellen Anstalten, wo auch.die 
Möglichkeit einer weiteren Behandlung gegeben ist. 

17) Die Yjprgeschichte bei Neurosen und ihre Bedeutung für die Dienstbeschädigungs- 
frage. Ein Hinweis, von Rohde. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LVII. Heft 6,) 
Ref.: Zingerle. 

Bei der Untersuchung der Kriegsneuiotiker ist eine möglichst genaue Anamnese 
über die Artung vor dem Kriege zu erheben. Ein großer Teil derselben (etwa 90%) 
boten schon früher Erscheinungen psychopathischer Konstitution oder Debilität 
mit abnormer Reaktionsneigung und litten an ähnlichen Zuständen, wie sie an¬ 
geblich durch die Kriegsbeschwerden entstanden sein sollen. Bei Abschätzung 
des Grades der Erwerbsbeschränkung und bei der Rentenfestsetzung muß diese 
Konstitution berücksichtigt werden; wenn nachgewiesen werden kann, daß der 
Betreffende schon immer schwere Affektreaktionen dar ge boten hat, ist man nicht 
berechtigt, eine wesentliche Verschlimmerung durch den Kriegsdienst anzunehmen. 
Eine solche kommt nur in Betracht, wenn die abnorme seelische Artung bisher 
keine erheblichen derartigen Reaktionen ausgelöst hat. Besondere Vorsicht er¬ 
fordern die Fälle, bei welchen ohne Anlaß die stärkeren Erscheinungen sich 
schleichend entwickelt haben; bei diesen liegt nach den Erfahrungen des Verf.’s 
meist eine so schwere degenerative Grundlage vor, welche eine Dienstbeschädigung 
ausschließen läßt. Ebenso wichtig für die Beurteilung der Dienstbeschädigung 
ist der chronische Alkoholismus und die alkoholische Charakterdegeneration, 
welche oft übersehen werden. Auffällig häufig sieht man Astheniker mit base- 
dowoiden Symptomen, Schilddrüsenvergrößerung und stark hervortretenden 
kardiovaskulären Symptomen, bei denen Erschöpfungsmomente eine Rolle spielen; 
bei diesen fehlen meist Erscheinungen psychopathischer Artung und sind die 
Vorbedingungen für die Annahme einer wesentlichen Verschlimmerung durch 
den Dienst gegeben. 

18) Le neurosi funzionali da guerra in rapporto oon quelle da infortunio in tempo 
di pace, per G. Mingazzini. (Giornale di Medicina militare. 1919. H. 7.) 
Ref.: C. Frank (Rom). 

Nachdem Verf. mitgeteilt, was die bedeutendsten Neuropathologen über 
die funktionellen Neurosen, durch Kriegstraumen verursacht, veröffentlicht 
haben, faßt er die verschiedenen pathogenetischen Meinungen zusammen, be¬ 
schreibt die seltenen oder vulgären Symptome, die beobachtet wurden, die un¬ 
mittelbare sowie die disponierende Ätiologie und die verschiedenen angewandten 
Behandlungsmethoden. Er weist nach, wie die während des Krieges angestellten 
Beobachtungen ungünstig für die Theorie Oppenheims über die traumatische 
Neurose ausgefallen sind, und behauptet, daß die im Kriege gesammelte Er¬ 
fahrung es nicht gestattet, ein neues Bild der funktionellen Neurose mit be¬ 
sonderen Charakteren zu schaffen. 

In bezug auf die Pathogenese der Kriegshysterie meint Verf., daß die größte 
Bedeutung der Emotion als Faktor zuzuschreiben ist, welcher fähig ist, die hyBte.- 
rischen Reaktionen hervorzurufen, aber als primum movens derselben (primi¬ 
tives psychogenes Element). Diesem kann sich in einem zweiten Zeitabschnitt 
die Wirkung der Suggestion zugesellen (sekundäres ideagenes Element). 

Was die Reflexlähmungen in sensu novo betrifft, so glaubt Verf., daß es 
nicht recht sei, dieselben ausschließlich der Hysterie einzureihen, noch dieselben 
zur Dignität eines Syndroms, der sog. Neurose durch Granatexplosion, zu erheben. 

Bezüglich der Sprachstörungen bezieht sich Verf. auf die von 0. Frank 
unter seiner Leitung studierten Fälle, von denen der Mutismus, der Sordomutismus, 
den größten Anteil darstellen. Dabei wurden in 10% der Fälle Defizitstörungen 
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auch auf Kosten der vom Facialis inf. dext. (bei einem Linkshänder de« Facialis 
inf. sinist.) innervierten Muskeln beobachtet. Der Verf. meint mit Frank, daß 
der pathogene Mechanismus des funktionellen Mutismus in einer Rindenstörung 
zu suchen ist, die auf einen Mangel des psychischen Impulses zurückzi^ührcn ist, 
welch letzterer dazu bestimmt ist, den ganzen peripherischen Apparat der Aus¬ 
sprache in Tätigkeit zu setzen (zirkumskripte hysterische Apraxie im Hartmann- 
schen Sinne). 

19) Einige Ergebnisse eines Vergleiches zwischen einem psychiatrischen Materiale 
der Friedens-und Kriegsverhältnisse, vonA.Pilcz. (Zeitschr. f. d.ges. Neurol. 
a. Psycli. LII. 1919. H. 1 bis 5.) Ref.: W. Misch. 

Ausführliche Statistik aus einem Behr großen Materiale. In direktem ursäch¬ 
lichem Zusammenhang mit den Kriegsschädigungen im engeren und weiteret: 
Sinne stehend, werden die ungewöhnlich hohen Prozentverhältnisse für akute 
funktionelle Psychosen (Melancholie, Amentia) erachtet, ebenso die für die arterio¬ 
sklerotischen, die traumatischen Formen, ferner für die psychogenen Formen 
(eigentliche hysterische Psychosen sowohl wie psychogene Depressionszustände), 
für die nervösen Erschöpfungs- und Überreizungszustände, für mit psychischen 
Störungen einhergehende somatische Affektionen und endlich zu einem kleinen 
Teil auch für die Schwachsinnsformen (deren interkurrente psychotische Phasen) 
und Affektzustände. Als durch spezifische Kriegsnoxen zwar nicht ursächlich 
bedingt, jedoch mit den KriegsVerhältnissen in weiterem Sinne zusammenhängend 
darf gedeutet werden das Überwiegen der Schizophrenien, Schwachsinnsfälle 
und der Simulanten bei dem militärischen Material, der alkoholischen, epilepti¬ 
schen, wohl auch der paralytischen Formen bei dem Friedensmateriale. Es scheint 
ferner, daß den affektiven Psychosen und den Bildern aus der Gruppe der Amentia 
die KriegsVerhältnisse vorzugsweise eine depressive Färbung verleihen. 

90) Sopra le sindroml emotive di gnerra, per A. Morselli. (Riv. di Pat. nerv, 
e ment. XXII. 1917. H. 7). Ref.: 0. Frank (Rom). 

Alle Syndrome, bei denen die Emotion das Kausalmoment darstellt, d- - 
finiert Verf. als „emotive“ und unterscheidet: 1. die rein emotiven, 2. die kon - 
motions-emotiven, 3. die traumatisch-emotiven Syndrome. Während Verf. die 
Fälle von organischer und funktioneller Assoziation zur zweiten Gruppe rechnet, 
enthalten die beiden anderen Gruppen lauter funktionelle Fälle. Der Unter¬ 
schied zwischen Gruppe 1 und 3 liegt nämlich darin, daß, wenn auch beide durch 
reine Emotion hervorgerufen werden, der rein emotionierte doch das bekannte 
hysterische Bild, der andere das der traumatischen Neurose bietet. Der eratere 
heilt schnell, während der letztere in Erwartung der Rente und der Invalidität 
alle Beschwerden festzuhalten und zu übertreiben sucht. 

91) H mutismo funzionale da «coppio di granata e quello degli isterici. La tun 
cura con l’eterizzazione, per De Sandro. (Riv. di Pat. nerv, e ment. 
1917.) Ref. C. Frank (Rom). 

Verf. hebt hervor, daß der Mutismus, wie die hysterischen Äußerungen, 
häufiger bei Frauen als bei Männern auftreten, und zwar zwischen dem 20. und 
dem 30. Lebensjahre; oft bei Individuen, welche andere hysteiische Symptome 
oder Stigmata aufweisen, bisweilen auch als einzige Äußerung der Neurose. 
Häufiger tritt er infolge eines Gemütsshockes auf. Sodann teilt Verf. 2 Fälle 
mit, die augenblicklich durch Ätherisierung (Anwendung der Maske während 
weniger Minuten) geheilt wurden. Im ersten, einem banalen Falle, handelt ea 
sich um eine deutlich hysterische Frau, im zweiten um einen Soldaten, bei dem 
die hysterischen Stigmata gänzlich fehlten, der infolge des Platzens einer Granate 
vollständig taubstumm geworden war. 

Verf. nimmt an, daß bei der Heilung des Mutismus durch Äther hauptsächlich 
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zwei Faktoren ine Spiel treten: 1. die Entziehung aus dem Bereiche des hemmenden 
Einflusses der fixen Idee, von welcher der hysterische Mutismus abhängt, und 
die gleichzeitige ideative Beizung, infolge derer eine unwiderstehliche Neigung 
zum Reden bedingt wird; 2. die starke Reizwirkung des Äthers auf die Pbarynx- 
scn leimhaut. 

22) Über Kriegsverletzungen der Nase, ihrer Nebenhöhlen, des Halses und Kehl¬ 
kopfes, nebst Fällen von Kriegshysterie infolge von Sehreck oder Verletzung 
des Halses und Kehlkopfes, von Hofer. (Wiener med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 8/9.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Abgesehen von zwei Durchschuß Verletzungen des linken Stirnlappens und 
vier Fällen von traumatischer Rekurrenslähmung, die nur vom chirurgischen bzw. 
laryngologischen Standpunkt aus beschrieben werden, berichtet Verf. über drei Fälle 
hysterischer Lähmung der Mm. interni und transversi nach Schreck ohne Verletzung 
infolge Granatexplosion. Beim Phonieien klafft die Glottis in Form eines ovalen 
Spaltes, der bis zu den Prozess, vocal. beider Stimmbänder reicht, von da nach rück¬ 
wärts klafft die Glottis wieder in Form eines Dreieckes mit Basis nach rückwärts. 
In allen drei Fällen Heilung prompt schon nach Einführung des Kehlkopfspiegels, 
über energische Aufforderung, „e“ und „i“ zu sagen. 

Die nächsten Beobachtungen betreffen Falle von Hysterie bei bzw. infolge 
Verletzung des Halses oder des Larynx. Streifschuß an Halsseite rechts mit folgender 
Sprachstörung bei iaryngoskopisch normalen Innervationsverhältniesen. Heilung 
nach Faradisation und Sprechübungen. Streifschuß an linker Haleseite. Lähmung 
der Mm. interni et transversi laryngis, außerdem hysterische Aphasie, Alexie und 
Agraphie und Amnesie. Heilung nach Faradisation und Verbalsuggestion. Kehl¬ 
kopfdurchschuß des Halses. Hysterischer inspiratorischer und exspiratorischer Stimm¬ 
ritzenkrampf, kombiniert mit inspiratorischen Zwerchfellkiampfen und Klonhmen 
der unteren, sowie tonischen Krämpfen der obeien Gliedmaßen. Genauere Analyse 
ergibt u. a. Myotonoklonia trepidans, bei Reizung der Kehlkopfschlcimhaut tetanisebe 
Krämpfe der oberen, dann der unteren Extremitäten, sich steigernd zu Schüttel¬ 
krämpfen des ganzen Körpers, tetanische Diaphragmakrämpfe, die sich bis zur 
Asphyxie steigern. Chvostek +, Trousseau negativ, galvanische Muskelerregbarkeit, 
erhöht. Im Schlafe völlig ruhige Atmung. Die Erscheinungen treten auch dann 
in den Hintergrund, wenn der Kranke sich ruhig überlassen bleibt. Bei jeder internen 
oder laryngoskopischen Untersuchung tritt der Symptomenkomplex ein. Die laryngo- 
skopische Untersuchung ergibt, abgesehen von vernarbten Defekten der falschen 
Stimmbänder (infolge der Schußverletzung), daß bei jeder Inspiration sich die echten 
Stimmbänder, statt auseinanderzugehen, bis zum völligen G’ottisverschluß nähern. 

28) Forgetting: Psychological Repression, by Carver. (Brit. med. Journ. 1920. 
10. Jan.) Bef.: Schreiber. 

Der dem Kriegsneurotiker so oft erteilte ärztliche Rat, alle unangenehmen 
Erlebnisse zu vergessen, ist vom psychoanalytischen Standpunkte aus verkehrt. 
8olche Kranke pflegen von selbst derartige mißliebige Ereignisse aus dem Be¬ 
wußtsein auszuschalten. Demgegenüber hat der Seelenarzt in erster Linie die 
Aufgabe, alles vergessene, unterdrückte Material dem Kranken wieder ins Be¬ 
wußtsein zu bringen. 

84) Schwierigkeiten bei der Beurteilung der Rentenversorgung Kriegsbeschädigter, 

von Heihold. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. XXVI. 1920. Nr. 5.) Bef.: Kurt 
Mendel. 

Tritt bei geheilten Kriegshysterikern einige Zeit nach der Entlassung aus 
dem Heeresdienst ein Rückfall ein, so handelt es sich zweifellos in fast allen Fallen 
um Rentenpsychose. Trotzdem wird man oft, da es sich um ein ursprünglich 
im Kriege ausgelöstes und nun rückfälliges Leiden handelt, nicht um eine niedrige 
Rente herumkommen. Hohe Erwerbsminderung sollte in solchen Fallen nie 
anerkannt werden, da sich diese Kranken für kränker halten würden als sie sind 
und der Zwang zur Arbeit unterbunden würde. — Besonders wissenschaftlich 
auf der Höhe stehende und in der Unfallheilkunde erfahrene Ärzte sind den 
Militär Versorgungsgerichten bei zu geben. 
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25) Disturbi mentali in tempo di guerra, per Buscaino e Coppolo. (Riv. 

di Pat. nerv. e ment. XXI. 1916. H. 1.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Der lange Aufsatz enthält viele Beobachtungen aus dem Kriege und bietet 
ein großes psychiatrisches Interesse. Es werden dabei alle psychiatrischen Kriegs - 
Probleme (die Kriegsneurosen einbegriffen) unter Bezugnahme auf die dies¬ 
bezügliche internationale Literatur, der die Ergebnisse der persönlichen Er¬ 
fahrungen hinzugefügt worden sind, gründlich auseinandergesetzt. Die Verff. 
schließen mit der Behauptung, daß sich doch in der weitaus größten Auzahl 
die Geisteskranken auf dem Boden einer konstitutionellen Prädisposition ent¬ 
wickeln. Bei den Soldaten, die noch nicht an der Front waren, sieht man 
oft die „übererregte neuropsychopathische Konstitution“; Dementia praecox und 
Alkoholismus bei denen, die aus dem Dienste an der Front entlassen wurden, 
bei den Zivilisten dagegen werden depressive und Konfusionssyndrome wahr¬ 
genommen; letztere nehmen bei den aus der Schlacht Zurückkehrenden eine 
mehr oder weniger hysterische Nuance an. 

26) Über Geisteskrankheiten im Eiriege, von G. >Stiefler. (Wiener klin. Woch. 

1919. Nr. 51.) Ref.: Pi lez (Wien). 

Verf. hat sein eigenes Material, über welches er eine ausführliche mono¬ 
graphisch gehaltene Arbeit in den Jahrb. f. Psyclr. bereits veröffentlicht hatte 
(vgl. diese Ztschr. 1918 u. 1919) durch spätere Beobachtungen im Felde erweitert; 
554 Krankheitsgeschichten. Die vorliegende Studie, welche im wesentlichen ein 
Referat der früheren Erfahrungen bringt, stützt sich also auf ein noch größeies per¬ 
sönlich beobachtetes Material und sei Interessenten bestens zur Lektüre empfohlen. 

27) Ein Fall von posttraumatischer Demenz nach Schrapnellsehußverletzung des 

Schädels, von Heinieke. (Allg. Ztschr. f. Psycli. LXXV. H. 6.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall von posttraumatischer Demenz. Zeichen angeborener Minderwertigkeit 
in Form leichten Schwachsinns. Auch hysterische Zeichen. Schwerfällige Sprache. 
Hemmung der psychischen Funktionen von wechselndem Grade. Pupillen reagierten 
wenig ausgiebig auf Nahesehen und konpensuell. 

28) Zur Frage einer eventuellen Kriegsparalyse, von Herzig. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1919. Nr. 50.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Studie liegen 360 an Paralyse erkrankte Militärpersonen zugrunde unter 
3327 Fällen, d. h. 10,8%, während die Aufnahmen der Irrenanstalt Steinhof 
in Friedenszeiten zwischen 22 bis 23% Paralysen aufweisen. Wegen Verschieden¬ 
heit der Aufnahmerayons bzw. -bedingungen verwertet jedoch Verf. diese 
Ziffern zu keinen weiteren Schlüssen. (Ref. möchte als recht beachtenswert 
darauf hinweisen, daß seine auf ein weit größeres Material sich stützenden Er¬ 
fahrungen, die in der Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. niedergelegt sind, für 
Kriegsteilnehmer 7%, für Aufnahmen auf Klinik zur Friedenszeit 14% ergaben, 
also genau wie bei Verf. die Hälfte an Paralysen bei einem Kriegsmaterial.) 

Das durchschnittliche Intervall zwischen Primäraffekt und Paralyse betrug 
bei den Fällen des Verf.’s 13,7 Jahre, das Maximum der Fälle 15 Jahre; auch 
Verf. konnte nicht einen beschleunigenden Einfluß des Kriegsdienstes an sich 
auf Verlauf der Paralyse wahrnehmen. (Dem Verf. scheint übrigens nur die 
erste Arbeit des Ref. über das einschlägige Thema bekannt zu sein.) Bemerkens¬ 
wert war das rasche Erlöschen des Interesses an den Kriegsereignissen, das auch 
bei gelegentlichen Remissionen keinem Neuerwachen Platz machte. (Verf. sagt 
allerdings nicht, wie weitgehend die Remissionen waren; bei der Heilung gleich- 
kommenden Remissionen, wie sie Ref. nicht selten beobachtete, war natürlich 
auch ein Wiedererwachen des Interesses für Krieg, allgemeine Lage usw. zu 
konstatieren.) 
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29) Krieg und Paralyse» von Armin Weiss. (Gyogyäszat. 1920. Nr. 7.) Ref.: 

Hudovernig (Budapest). 

Zur Klärung der Frage, welchen Einfluß der Krieg und die mit demselben 
verbundenen wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Veränderungen auf die 
Paralyse ausgeübt haben, vergleicht Verf. in der Abteilung des Ref. die 4 Friedens¬ 
jahre 1910 bis 1913 und die 4 Kriegsjahre 1915 bis 1918. In den Friedensjahren 
schwankt die Zahl der Paralytiker unter den männlichen Pfleglingen zwischen 
35,02 und 45,81%, unter den weiblichen zwischen 13,37 und 16,56%. Die Mor¬ 
talität schwankt bei den männlichen Paralytikern von 23,04 bis 29,07%, bei den 
weiblichen zwischen 10,41 und 12,27%. Agitierte Paralyse war bei den Männern 
durchschnittlich in 7,15, bei den Frauen in 3%, sog. galoppierende Paralyse bei 
den Männern in 10, bei den Frauen in 1,5%. Diese Daten decken sich so ziemlich 
mit den ausländischen Statistiken und mit den Zahlen der Kriegsjahre. In der 
Friedensperiode war das durchschnittliche Alter der Paralytiker 39,8, die Iu- 
kubationsdauer (Zeitraum zwischen luetischer Infektion und Krankheitsausbruch) 
17,2, endlich die durchschnittliche Krankheitsdauer 1,9 Jahre. — In den 4 Kriegs¬ 
jahren schwankte die Zahl der männlichen Paralyse zwischen 39,44 und 57,56%, 
bei den weiblichen zwischen 11,18 und 16,11%. (Bemerkt sei, daß die Maximal¬ 
zahl bei beiden Geschlechtern auf das Jahr 1915, die Mimmalzahl bei den Männern 
auf 1917, bei den Weibern auf 1918 entfällt.) Die Mortalität in den Kriegsjahren 
variiert bei den männlichen zwischen20,94und 31,71%, bei den weiblichen zwischen 
4,47 und 7,74%. (Hier entfällt das Maximum bei den Männern auf 1915, bei 
den Frauen auf 1917, das Minimum bei beiden Geschlechtern auf 1918.) Ver¬ 
gleicht man nun die Durchschnitte der Aufnahmezahlen in den Friedens- und 
Kriegsjahren, so zeigt sich bei den Männern ein Ansteigen von 39,59 auf 46,67%, 
bei den Flauen zeigt die Aufnahmezahl eine Verminderung von durchschnittlich 
14,92 auf 13,23%. 

Die durchschnittliche Krankheitsdauer der Paralyse betrug im Frieden 
1,9 Jahre, d. h. 23 Monate; während der Kriegsjahre verringert sich die durch¬ 
schnittliche Krankheitsdauer bei den zivilen (männlichen) Paralytikern auf 19, 
bei den Militärangehörigen auf 14 Monate. Das durchschnittliche Lebensalter 
der Paralytiker betrug im Frieden und Kriege gleichmäßig 40 Jahre; Inkubations- 
dauer bei der Friedensparalyse 18, bei der Kriegsparalyse 16 Jahre. Von den 
Friedensparalytikern konnten 25 bis 30% nach mehrmonatlicher Anstalts¬ 
behandlung gebessert und zum geringen Teile auch einigermaßen arbeitsfähig 
in häusliche Pflege gegeben werden; bei der Kriegsparalyse verringerte sich diese 
Zahl auf 10%. 

Schlußfolgerungen: Kriegsstrapazen und Militärdienst allein verursachen 
keine Paralyse; im Kriege kann durch schwere Hirnerschütterungen, Trommel¬ 
feuer, schwere Verletzungen des Schädels bishin latente Paralyse manifest werden; 
Verlauf, Inkubation haben sich im Kriege nicht nennenswert verändert; die 
eigentliche Einwirkung des Krieges und seiner Folgen auf die Paralyse wild erst 
später beurteilt w r erden können. 

30) EinflnB des Krieges auf die psychischen Erkrankungen, von K. Hudo¬ 
vernig. (Gyogyäszat. 1920. Nr. 1 bis 4.) Eigenbericht. 

Aus dem in der Gesellschaft der Budapester Spitalsärzte April 1919 ge¬ 
haltenen, die verschiedenen Kriegserfahrungen umfassenden Sammelvortrage 
seien folgende auf eigener Beobachtung beruhenden Teile referiert: Spezielle * 
Kriegspsychose gibt es nicht, w'oh 1 aber verleiht der Krieg den psychischen Er¬ 
krankungen eine mitunter spezifische Färbung, Varianten des Verlaufes, und 
trägt bei zur Auslösung latente]- oder Erneuerung abgelaufener Psychosen. Die 
älteren Jahrgänge der Militärangehörigen zeigen eine prozentual viel höhere 
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Beteiligung an psychischen Erkrankungen, als die jüngeren; in seinem Material 
entfallen 83% auf Reservisten, Ersatzreservisten und Landstürmer. Bei den 
einzelnen Krankheitsformen entfallen auf die älteren Jahrgänge: Paralyse, 
Alkoholismus, Idiotie je 100%, Dementia praecox, Imbezillität je 79%, Amentia 
und Psychoneurosen je 75%, manisch-depressives Irresein 67%, Epilepsie 44%. 
Dies spricht nicht bloß dafür, daß die älteren Jahrgänge infolge chronischei 
Intoxikationen, Arteriosklerose, minder widerstandsfähigen Organismus, psy¬ 
chischer und gemütlicher Ursachen (Sorge um Zukunft und heimgebliebene 
Familie) mehr disponiert sind, sondern daß bei späteren Assentierungen die 
Tauglichkeitsgrade weniger skrupulös beurteilt und vorher als untauglich be- 
zeichnete Männer eingereiht wurden. Yerf. verweist darauf, daß Debile und 
Imbezille bei Kriegsausbruch oft freiwillig eintraten, dort z. T. rasch erkrankter 
(erste Selektion), mitunter aber in der Kriegstätigkeit oft überraschend gut ihren 
Platz ausfüllten und entsprechend ihrem für das normale Friedensleben nicht 
passenden Tätigkeitsdrange im Felde sich oft besonders gut bewährten, nament¬ 
lich bei besonderen Verwendungen (hervorragende Flieger aus der Gruppe der 
leicht Imbezillen). Die ätiologische Rolle des Alkohols hat sich im Kriege 
entschieden vermindert, teils infolge Teuerung und schwerer Zugänglichkeit, 
teils weil ein großes Kontingent der alkoholverbrauchenden Männer zum Militär 
einzog. In Verf/s Abteilung gaben die Alkoholkranken in den letzten 4 Friedens- 
jahren 16,9% der Männeraufnahmen; diese Zahl verringert sich in den 4 Kriegs¬ 
jahren auf 6,25%. ln denselben Perioden verringert sich’ die Zahl der weiblichen 
Alkoholkranken von 3,6 auf 0,6%. Die gringe Rationierung des Alkohols bei 
den Feld truppen ergab auch eine geringe Zahl der militärischen Alkoholpsychosen, 
obwohl es unleugbar, daß die bei schwieriger Gefechtslage, bei schweten Kämpfen, 
besonderen Situationen usw. ausnahmsweise verabreichte größere Alkoholmenge 
den kämpfenden Truppen keine nennenswerten psychotischen Schäden brachten. 
Viele haben sich an den Alkoholgenuß im Felde gewöhnt; Gesunde entwöhnen 
sich rasch, bloß Psychopathen, Debile können sich später des Trinkens nicht 
entwöhnen. Als Folgen übermäßigen Tabakgenusses sah Verf. bloß in wenigen 
Fällen Herzneurosen und thyreogene Psychosen. Bei der Lues ist zu unter¬ 
scheiden die alte Lues und die im Kriege erworbene. Bei alter Lues können 
intensive Schädigungen (schwere psychische Erschütterungen, Kopftraumen, 
Gehirnerschütterungen) eine Lues cerebrospinalis auslösen, bei Paralyse oder 
Tabes bloß den Ausbruch der latenten Krankheit etwas beschleunigen. Bei 
der rezenten Lues kommen etwaige Depressionszustände vor, der Einfluß der¬ 
selben auf die Erkrankten und ihre Nachkommen läßt sich derzeit noch nicht 
beurteilen, dürfte jedoch riesig schwere Folgen mit sich bringen. Eingehend 
wird die Paralyse bei der Frage der Dienstbeschädigung berührt. Dieselbe ist 
Verf. bloß dann geneigt bei jugendlichen Luetikern anzunehmen, wenn dieselben 
schweres Kopftrauma, allgemeine schwere Kommotionen erlitten haben und 
vorher gesund waren; in allen übrigen Fällen kann er bloß annehmen, daß die 
militärischen und Kriegsschäden den Ausbruch des Leidens beschleunigen; un¬ 
bedingt erforderlich ist, bei jedem Paralytiker nachzuforschen, ob er überhaupt 
besondere Schädigungen erlitten hat. Von den paralytischen Militärpersonen 
seiner Abteilung waren 100% Angehörige älterer Jahrgänge; von denselben 
erlitten tatsächliche Kriegsschäden 17,6% (Kopfverletzung 3,2, Explosion 6,4, 
andere schwere Verwundung 8%); bei den übrigen 82,4% ist Dieustbeschädigung 
auszuschließen. Unter den Paralytikern war zweifellos Lues bei 85, Alkoholismus 
bei 25% nachweisbar. Mobilisierungspsychosen oder bei der Mobilisierung mani¬ 
fest gewordene Psychosen bilden keine Dienstbescbädigung. Letztere darf nur 
bei tatsächlichen schweren und akuten Schädigungen dieser genannten Psychose u 
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angenommen werden in dem Sinne, daß das Leiden durch Kriegsursachen bloß 
in seinem Manifestwerden beschleunigt wurde. Entschädigung soll bloß nach 
allen möglichen Heilversuchen und entsprechend dem Berufe durchgeführt, 
werden. Bei Psycho- und traumatischen Neurosen ist Verf. für einmalige Ab¬ 
findung, nicht für Rente. 

Bei den psychischen Erkrankungen der Heimgebliebenen ist zu unter¬ 
scheiden, ob dieselben durch Einrücken Angehöriger, deren Tod oder Gefangen 
schaft direkt oder bloß durch die zunehmende Erschwerung der Lebembedingungen 
indirekt berührt wurden: altruistische oder egoistische Ursachen. Doch ist auch 
hier eine Disposition erforderlich; die Psychosen solcher zeigen überwiegend 
einen monotonen depressiven Zug; Prognose meist gut. Bei bestehenden 
Psychosen hat der Krieg keinen besonderen Einfluß ausgeübt; solcher ließ 
sich bloß bei paranoiden Krankheitsformen im Sinne einer spezifischen Färbung 
der Wahnbildungen (Vaterlandsverräter, Spione, Friedensapostel), bei den Para¬ 
lytikern als absurder Helden- und Heerfülnergrößenwahn auffinden. Bei 
halluzinierenden, katatonen, manisch-depressiven, verblödeten Kranken keinerlei 
Einfluß. — Veränderungen der Krankenaufnahme in seiner Abteilung 
fand Verf. im Vergleich der letzten 4 Friedens- und der 4 Kriegsjahre in folgendem : 
Alkohol vide früher. Paralyse bei Männern kaum verändert, 49,5°/ 0 : 47,2%. 
Paralyse bei Frauen: 22%: 13,5°/ 0 . Diese Abnahme der weiblichen Paralyse 
kam Verf. überraschend, da er wegen erhöhter Inanspruchnahme des weiblichen 
Geschlechtes in Arbeit, Sorgen, eine Zunahme der weiblichen Paralysen be¬ 
fürchtete; diese dürfte sich erst in einigen Jahren zeigen. Die Aufnahmezahl 
der exogenen Psychosen (Paralyse, luetische, alkoholische, toxische, senile und 
encephalopathische Psychosen) haben sich während des Krieges verringert; da 
gegen haben die degenerativen, traumatischen Psychosen und Psychoneurosen 
zugenommen: Hysterie bei Männern 0,8: 2,6, bei Weibern 12,2 : 16,7%. Manisch 
depressives Irresein hat sich bei Weibern wohl vermindert, dagegen bei den 
Männern verdreifacht. Zugenommen haben bei den Männern: Epilepsie 4,4: 6,6, 
Imbezillität 1,2: 4,1, Idiotismus 0,5: 1,5, Dementia praecox 6,0 : 7,2%. Dies 
verweist nach Verf.'s Ansicht darauf, daß mit der Länge des Krieges immer 
mehr degenerierte Kranke eingezogen wurden. — Die allgemeinen Folgen den 
Krieges auf die psychischen Erkrankungen werden sich erst nach langen Jahren 
feststellen lassen, doch ißt es möglich, daß bis dahin manche nivellierende Aus¬ 
gleiche die derzeit nicht allzu günstigen Aussichten bessern können; dies gilt 
namentlich für die psychische Gesundheit der zukünftigen Generationen, deren 
Aussichten durch Bekämpfung der Volkskrankheiten, ärztliche Kontrolle der 
Eheschließenden, Eugenetik, rationelle körperliche und geistige Erziehung be¬ 
deutend verbessert werden können. 

31) Die Wirkung des Krieges auf unsere Geisteskranken, von Werner H. Becker. 

(Archiv f. Psych. LXI. 1919. H. 1.) Ref.: G. Ilberg, 

Etwa die Hälfte der Anstaltsinsassen nahm an den Ereignissen des Krieges 
keinen Anteil. Die paranoiden Formen nahmen am leichterten Kriegsfärbung an. 
auch Paralytiker, Imbezille und Hysterische, insbesondere wenn sie die Kriegs- 
ereignisse zunächst noch in der Freiheit miterlebt hatten. Mit besonderem Miß¬ 
trauen wurde die Brotrationierung von den Kranken betrachtet. Nicht wenig« 
Patienten ließen sich dem erhöhten Bedürfnis entsprechend zur Arbeit heranziehen. 
Der Lebensmittelknappheit fielen namentlich Fälle von starker dauernder Er¬ 
regung, wie sie dem Verblödungsirrsinn eigen sind, zum Opfer. In den Anstalten 
wurden wesentlich weniger Schlafmittel gebraucht. Starke Gewichtsabnahme 
wurde beobachtet, oft zugleich mitödemen — ohne Eiweiß im Urin —, Polyurie 
und Bradykardie. Die Amenorrhoe faßt Verf. als Selbsthilfe des Körpers auf. 
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die Pfcetidoskabies bringt er in Zusammenhang miteinem Juckreiz infolge Schwinden» 
des Fettes im Unterhautzellgewebe. Infektiöse Darmkatarrhe und Tuberkulose¬ 
fälle waren vermehrt. Die Aufnahmen gingen fast überall zurück, zum Teil dank 
dem Ausfall des Alkoholmißbrauchs. 

32) Über die Ernährungsverhältnisse in der Irrenanstalt Buch während des Krieges 
1914/18 und deren Folgen, von Alfred Richter. (Allg. Zeitschr. f. Psych . 
LXXV. H. 4 u. 5.) Ref.: Zingerle. 

Infolge der schlechten ErnährungsVerhältnisse kam es seit August 1914 zu 
einer fortschreitenden Gewichtsabnahme der Kranken. Nach dem Februar 1916 
litten darunter auch die Gesundheitsverhältnisse; im Januar 1917 breitete sich 
die Ödemkrankheit aus und kam eine Ruhrepidemie zum Ausbruche. Im August 
1917 erreichte die Sterblichkeit eine noch nie dagewesene Höhe. Im Jahre 1917 
starben 762 Kranke (0,124%) gegen 302 (0,047%) im Jahre 1913. 

33) Forensisch-Psychiatrisches aus dem Felde, von Georg Sticfler. (Wiener 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 29 u. 30). Ref.: A. Pilcz. 
Fortbildungsvortrag an der Hand eines im Felde gesammelten Materiales 

von 91 Fällen. Unter 51 begutachteten Fällen wurden 21 als geisteskrank, 27 als 
geistig minderwertig, 3 als voll verantwortungsfähig anerkannt. Unverkennbare 
Eintönigkeit der Delikte (Desertion, Achtungsverletzungen, Dienstvergehen), 
Eigentumsdelikte sehr selten. Eigenmächtige Entfernung bzw. Desertion wurde 
namentlich von Imbezillen und Hebephrenen, Feigheit vor dem Feinde von psycho¬ 
pathischen Konstitutionen begangen; bei den Achtungsverletzungen steht an 
erster Stelle der Alkoholismus. Verf. empfiehlt bei militärischen Delikten Im¬ 
beziller große Milde. Bemerkenswert ist im Gegensätze zu den Hinterlands¬ 
erfahrungen die geringe Anzahl der kriminell veranlagten Psychopathen. Die 
Alkoholdelikte machen ungefähr % sämtlicher Vergehen aus. Verf. fordert, 
strenge Bestrafung der Trunkenheit bei Militärpersonen und Einfühlung eines 
allgemeinen Alkohol Verbotes im Kriege. Beachtenswert ist auch die geringe 
Kriminalität der Epileptiker (7,7% der forensischen Fälle, 2,2% aller Epilep¬ 
tiker). Manische Verstimmungen führten wiederholt zu disziplinären Konflikten. 
Hinsichtlich der großen Verbreitung der Lues unter den Offizieren wird die An¬ 
ordnung öfterer psychiatrischer Untersuchung, namentlich höherer Offiziere, 
besonders im Kriege rücksichtlich ihrer verantwortlichen Stellung empfohlen 
(Beispiele!). Psychogene Geistesstörungen (depressive Bilder, Dämmerzustände) 
wurden wegen Desertion, Dienstverweigerung begutachtet. Simulation einer 
Geistesstörung wurde nur in einem forensischen Falle beobachtet. Die Front, 
bzw. der vordere Etappenraum ist mit psychiatrisch geschulten Neurologen aus¬ 
langend zu versehen, damit von medizinischer Seite Irrtümer im Feldgerichts¬ 
verfahren vermieden werden (Beispiele!). — Ref. verweist auf die Arbeit des Verf.’s 
„Forensich-psychiatrische Beobachtungen im Felde“, Jahrbücher f. Psych. u. 
Neur. XXXVII. 1916; referiert in diesem Centr. 1916. S. 976. 

34) Kriegsbeschädigung und strafrechtliche Zurechnungsfähigkeit, von Martin 
Reichardt. (Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der prak¬ 
tischen Medizin. XIX. 1919. H. 6 bis 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersucht, ob und inwieweit Kriegsbeschädigungen die Zurechnungs-, 
Verhandlungs- und Straferstehungsfähigkeit ausschließen. Bei der forensisch- 
psychiatrischen Begutachtung der Kriegsteilnehmer ist die Frage der militärischen 
Dienstbeschädigung im Kriege nicht von vornherein als bejaht zu betrachten, 
sondern sie selbst erst nochmals eingehend zu prüfen. Zunächst behandelt Verf. 
die organischen traumatischen Hirnkrankheiten und die Hirnverletzungen. Die 
uroße Mehrzahl der Hirnschuß Verletzungen bleibt im landläufigen Sinne dauernd 
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geistesgesund. Schwerere Defekte zeigen zuweilen Gedächtnis und Merkfähigkeit, 
Sehfunktionen, Erkennen und räumliche Punktionen (Scheitel- und Hinterhaupt¬ 
hirn). Bei den Stirnhirnverletzungen Labilität der Gemütstätigkeit. Meist Hirn¬ 
leistungsschwäche. Als Strafausschließungsgrund können gegebenenfalls gelten: 
schwere Ausfallserscheinungen des Gehirns, pathologische Affekte, pathologischer 
Rausch, Reizbarkeit bei epileptiformen Symptomen. In praxi liegt die Präge 
insofern sehr einfach, als die traumatisch schwer Hirngeschädigten im allgemeinen 
aus unmittelbarem Anlaß der Hirnkrankheit nicht kriminell werden, die Krimi¬ 
nellen aber im allgemeinen nicht kriegshirngeschädigt sind. Betreffs der straf¬ 
rechtlichen Zurechnungsfähigkeit der Psychopathen und „Neurotiker“ ist zu sagen, 
daß dieselben im allgemeinen als zurechnungsfähig im Sinne des § 51 zu gelten 
haben. Sehr zahlreiche Psychopathen sind nicht nur durch Strafen erziehbar, 
sondern auch durch die Furcht vor besonders strenger Bestrafung in dem Sinne 
beeinflußbar, daß sie sich mehr beherrschen und überhaupt nicht (oder wenigstens 
nicht mehr) straffällig werden, Neurotiker und Psychopathen sind im allgemeinen 
auch für die im Affekt begangenen Straftaten verantwortlich. Im letztem Kapitel 
bespricht Verf. die Simulation und die Hysterie. Der Kriegshysteriker mit an¬ 
dauernden Symptomen ist nicht anders zu behandeln als die übrigen Psychopathen. 
Hysterische Bewegungserscheinungen u. dgl. heben weder die Zurechnungs- noch 
die Veihandlungs- und Straferstehungsfshigkeit auf. 

Verf. sagt im Schluß: „Im Zweifelfalle ist der mildere Standpunkt bei der 
Beurteilung auf Zurechnungsfähigkeit ohne weiteres gerechtfertigt bei schwerer 
Hirnverletzung. Es läßt sich denken, daß die seelische Hemmungslosigkeit bei 
Stirnhirnverletzung, die pathologische Reizbarkeit, die epileptiformen Zustände 
im Gefolge von Hirnschüssen im allgemeinen, die pathologische Alkoholintoleranz 
za Affektverbrechen führen können oder zu Handlungen im Zustande der krank¬ 
haft gestörten Geistestätigkeit. Hier würde also Unzurechnungsfähigkeit an¬ 
zunehmen sein. Dagegen ist bezüglich der Annahme von Unzurechnungsfähig¬ 
keit stets eine sehr erhebliche Zurückhaltung am Platze bei Psychopathen und 
besonders bei Degenerierten, zumal da die Furcht vor schwerer und schwerster 
Strafe (keine „mildernden Umstände“!) das einzige einigermaßen wirksame Er¬ 
ziehungsmittel für Degenerierte ist.“ — „Der Schwerpunkt der Bedeutung der 
echten Kriegsschädigungen liegt auf sozialem und nicht auf kriminellem Ge¬ 
biete.“ 


in. Aus den Gesellschaften. 

44. Chirurgenkongreß vom 7. bis 10. April 1920 in Berlin. 

Berichterstatter: Dr. Arthur Schlesinger (Berlin). 

1. Herr Unger (Berlin): Ober Nervenplastik im Experiment und am Menschen. 

Vortr. berichtet über Versuche am Hund gemeinsam mit Bielscho wsky, große 
Lücken im Verlauf eines Nerven durch konservierte artgleicho Nervenstücke zu über¬ 
brücken, und weist auf andere Methoden hin (Hofmeister, Bethe). Vortr. hältdie An¬ 
gaben Stoffels, bei der Vereinigung von Nerven die innere Topographie des Nerven- 
s tarn me s zu berücksichtigen, für unausführbar und überflüssig, weil aus dem zentralen 
Stumpf zahlreiche Nervensprossen nach allen Seiten ausw 7 achsen und genügend Sprossen 
den distalen Nervenabschnitt treffen. In einem Fall am Menschen (10 cm langer 
Defekt des Radialis und Medianus, 6 cm des Uinaris am Ausgang des Plexus) heilten 
konservierte Neryenstücke ein und führten zu erheblicher Restitution der aktiven und 
elektrischen Muskelerregbarkeit. 

Aussprache: Herr Borchard (Lichterfelde) schließt sich der Verurteilung der 
Hofmeisterschen Methode nicht an. Er hat aamit einmal einen guten Erfolg er¬ 
zielt. Erfolge sind nicht mit totem, sondern nur mit gestieltem Material zu erreichen. 
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Herr Perthes (Tübingen) hat vom Hof meiste rsohen Verfahren selbst keinen 
Erfolg gesehen. Von P.’s eigenen Fällen ist einer trotz sehr günstiger Bedingungen 
negativ (Defekt des Radialis von 10 cm, Ersatz aus dem Radialis eines Hemiplegikera). 

Herr Cahn (Köln) hat durch Zwischenschaltung eines sensiblen Nerven einen 
guten Erfolg beim Radialis erzielt. 

Herr Riese (Lichterfelde) berichtet über einen Defekt des Medianus und 
Radialis. 

Herr Paul Manasue (Berlin): Die Erfolge betreffen ausnahmslos Radialisfälle. 
in einem Falle trotz Eiterung volle Funktion. 

Herr Zeller (Berlin): berichtet über einen nach Hofmeister operierten Fall: 
Defekt des Ulnaris von 8 cm. Guter Erfolg. 7 Fälle erfolglos. 

Herr Müller (Rostock): Erfahrungen schlecht. Bei der Beurteilung der Resul¬ 
tate muß man Täuschungen in Betracht ziehen wegen abnormer Kommunikation. 

Herr M. Borehardt (Berlin) hat keinen einzigen Erfolg bei Plastiken ge¬ 
sehen , weder nach Hofmeister noch nach Bet he. Erfolg mit Zwischenschaltung 
nur möglich, wenn kleiner Defekt vorliegt. Sehr kritisch muß man sein bei Be¬ 
urteilung von Besserung im Medianus- und Ulnarisgebiet. Gerade bei Plexusoperationen 
oft Besserungen, die nicht auf die Operation zurückzuführen sind. 

Herr Krecke (München) hatte 4 Mißerfolge, 1 Erfolg. 

2. Herr Re hn (Jena): Tenotomie und Muskel. Vortr. berichtet über myoelektriache 
Untersuchungen bei Patienten mit spastischem Spitzfuß, bei denen die Achillessehne 
tenotomiert wurde. Der nicht innervierte normale Muskel ist vollkommen stromlos. 
Bereits wenige Stunden nach der Tenotomie kommt Leben in den gelähmten Muskel. 
Am tenotomierten Muskel immer Aktionsströme, die allmählich naehlassen. Zur 
Erklärung wird eine präexisticrende physiologische Lebensäußerung angenommen. 
Der ruhende Muskel ist in dauerndem Tonus. Bisher beim Menschen der Nachweis 
solcher Aktionsströme nicht gelungen. Die Tenotomie ist also eine Maßnahme, di© 
solche Aktionsströme hervorruft. Muskeltonus und aktive Muskelkontraktion 
unterscheiden sich nur quantitativ. Im Moment der Tenotomie kann der bisher 
gehemmte Muskel in Zuckungen geraten. Vor der Tenotomie schlummern die normal - 
physiologischen Eigenschaften im Muskel. 

3. Herr Fedor Krause: Eigne hirnphysiologische Erfahrungen im Felde. Vortr. 
hat mehrere tausend Fälle frisch untersucht. Der Chirurg muß die stummen Gebiete 
des Gehirns kennen, um bei Fremdkörperextraktionen von solchen aus vorzugehen. 
Beide Stirnhirne können zertrümmert sein ohne wesentliche seelische Störungen. 
Dabei öfters Witzelsucht (Moria), Läppischkeit. Vortr. wendet sich scharf gegen den 
Standpunkt, daß man bei intrakraniellen druckerhöhenden Prozessen die dekom- 
nressive Trepanation zur Erhaltung des Augenlichts vermeiden soll, öfters kann durch 
diese Operation das Augenlicht erhalten werden. Wesentlicher Unterschied zwischen 
oberflächlichen und tiefen Schußverletzungen: An der Hirnrinde faradisch erregbare 
Punkte auf große Fläohcn verteilt, nach innen zu diese Punkte enger zusammen- 
liegend. Daher kann z. B. in der inneren Kapsel der kleinste Granatsplitter totale 
Hemiplegie verursachen. Bei Monoplegien im Laufe der Behandlung öfters neue 
Lähmungen. Diese postoperativen IAhmungen gehen immer zurück, vorausgesetzt, 
daß keine Infektion vorliegt. Zu erklären wahrscheinlich durch ödem. Alle Krampf¬ 
anfälle, die im ersten Stadium eintreten, können durch jeden Reiz ausgelöst werden 
(Entfernung der Tamponade), haben ausgesprochen Jacksonschen Typus. Jacksonsohe 
Anfälle öfters ohne jede Bewußtseinsstörung, können auch im gelähmten Gebiet be¬ 
ginnen (d. h. dies Gebiet ist nur für Willensimpulse gelähmt). Die hintere Zentral¬ 
region ein niederes Organ, nimmt Perzeptionen nur auf. Bei Verletzung Schmerzen 
auf der kontralateralen Seite. Gehirn für Schmerzen vollkommen unempfindlich. 
Sehr empfindlich nur Boden des III. Ventrikels (Hypophyse). Von den beiden 

—Sprachzentren hat das sensorische die höhere Funktion. Bei Verletzung des motorischen 
Zentrums im Anfang nur motorische Störung, später auch sensorische. Objektives 
Bild also nur bei früher Untersuchung. Musikalische Ausdnicksfähigkcit nicht links, 
sondern rechts (Singen trotz motorischer Aphasie). Einseitige Schußverletzung dos 
Okzipitalgebiets führt zu Hemianopsie. Bei Verletzung beider Sehsphären Leute 
nicht blind, behalten die Foveae centrales (ganz kleines Gesichtsfeld). Bei Reizung 
der Sehsphärc optische Halluzinationen, auch in der blinden Gesicht b hälfte. Bei 

Zerstörung der oberen Hälfte der Fissura calcarina fällt obere Hälfte,der Retina aus. 

4. Herr Guleke: Epilepsie nach Hirnschuß Verletzungen and ihre Behandlung. 

Beobaohtungszeit zu kurz, um definitive Resultate zu geben. Vor allem wichtig, 
welohe Fälle Epilepsie bekommen können: Voraussetzung oberflächliche Verletzung 
des Gehirns, oft leichte Verletzungen (Tangentialschüsse). Bei größerer Oberflächen 


Di j 


ogle 


Original from 

UNlVERSfTY i 



319 


Verletzung nicht ohne weiteres schwere Epilepsie. Bei kleinen Defekten Ursache der 
Epilepsie Anheftung des Gehirns am Knochen an bestimmter Stelle. Besonders dis¬ 
poniert Nähe der motorischen Zentren, jedoch auch andere Gebiete. Oberflächliche 
Splitter wirken schwerer als tiefe. Jedoch nur in V$ der Fälle Splitter gefunden. 
Fremdkörper spielt nur akzidentelle Rolle. Ursache nur die Narbenbildung. Kausale 
Therapie nicht nur Lösung der Fixation, sondern Auslösung der Narbe und Ver¬ 
hinderung neuen Zuges. Beste Resultate gibt Fettplastik (Lexer). Degeneration des 
Fettes nicht regelmäßig. Ein Teil Fett bleibt auch nach längerer Zeit makroskopisch 
erhalten (einmal nach 10 Monaten mikroskopischer Nachweis). Operation zweizeitig. 
Nach l /i Jahr Knochenplastik. Bei manchen Fällen (Vorwölbung des Gehirns nach 
dar ersten Operation) Verzicht auf Knochendeckung. Bei 50 Plastiken nur einmal 
Ausstoßung des Fettes. Kein operativer Todesfall. Indi katio ns Stellung: Wenn 
auch bereits allgemeine Epilepsie, soll man doch Operationsversuch machen, wenn 
noch lokale Veränderungen bestehen. Bei erstem Anfall, wenn eist kurz nach der 
Verletzung, kann man abwarten. Liegt der erste Anfall lange hinter der Verletzung, 
immer operieren. Prophylaktische Operation nur in besonderen Fällen (schlechte 
Narben, dauernder Schwindel) berechtigt. Andernfalls kann man Anfälle im An¬ 
schluß an Operation bekommen. 

Aussprache: Herr Axhausen (Berlin) berichtet über einen Fall schwerer post¬ 
operativer seröser Meningitis, der durch erneute Operation geheilt wurde. 

Herr Kümmel (Hamburg): Bei traumatischer Epilepsie werden oft die Knochen 
deckungen zu früh vorgenommen. 

Herr Küttner (Breslau) warnt vor Optimismus in der Prognose auch bei an¬ 
scheinend einfachen Fällen. Knochendeckungen nicht vor 2 Jahren vornehmen. Die 
Ausdehnung der Lähmung nach der Schußverletzung vielleicht nicht nur ödem, 
sondern Encephalitis. Tritt ebenfalls sehr energisch für die dekompieseive Trepanation 
zur Verhinderung der Erblindung ein. 

Herr Brüning (Berlin) beobachtete 2 Fälle von zerebralen Blasenstörungen, 
die in der chirurgischen Literatur vernachlässigt sind. Zerebrale Blasenzentren 
*) in der Nähe des Fußzentrums, b) am Boden des III. Ventrikels. Bei einseitiger 
Verletzung dieses Zentrums Blasenstörung. Nichts über zerebrale Störungen der 
Analfunktion bekannt. 

Herr Reich (Tübingen): Nach Sohädelplastiken oft im ersten Jahr alles gut. 
Spater wieder Beginn der Epilepsie. Bei 12 Excisionen aus dem Fetttransplantat 
nach einem Jahr niemals mehr Fett. 

Herr Martin (Berlin): Der größte Toil des Fettes wird durch Bindegewebe er¬ 
setzt oder nekrotisiert. Von 5 Fällen von Fettplastik nur 1 Fall gebessert, auch hier 
später Rezidiv. 

Herr Lexer (Freiburg): Traumatische Epilepsie gibt sehr schlechte Prognose. 
Die entfernte Partie muß wirklich einzige Quelle der Reizung gewesen sein. Dies oft 
schwer zu sagen wegen Fernwirkungen (Verlagerung von Splittern, Vernarbungen, 
Kemveränderungen in den großen Ganglienzellen, andere vielleicht unbekannte Ur¬ 
sachen). Daher Schußverletzungen kein günstiges Testobjekt zur Beurteilung der 
Behandlungsmethoden der traumatischen Epilepsie. Operiert immer zweizeitig. Hat 
einige Heilungen bis 5 Jahre. Kein homoplastisches Fettgewebe nehmen. Unter¬ 
suchungen Aschoffs ergaben, daß sich das Fettgewebe gut erhält. 

Herr Payr (Leipzig) legte 4 Mal Goldfolie ein. Bei Nachoperation Folie in 
kleinen Fetzen, sehr starke Bindegewebsbildung. Methode daher schlecht. 

Herr v. Eiseisberg (Wien) ist von der Celluloidplattenplastik zur Fettplastik 
übergegangen. Wann Epilepsie eintritt, hängt von der Belastung des Individuums ab. 

Herr Kausch (Schöne berg): Ursache der Gehirnerschütterung kann nicht auf 
die MedulJa oblong ata zurückgeführt werden, denn Bewußtsein nicht in der Medulla 
oblongata lokalisiert. Glaubt nicht, daß das transplantierte Fett wirklich einheilt. 

Herr Schloff er (Prag) war mit der Celluloidplattenplastik zufrieden. 

Herr Kümmel (Hamburg) hat Patienten, denen vor 16 und 6 Jahren Celluloid¬ 
platten eingepflanzt wurden, mit vollkommenem Wohlbefinden. 

Herr Kärger (Kiel): Bei Schußverletzungen der motorischen Region nach 
der Operation zuerst öfters cpileptiforme Krampfanfälle, die oft wieder verschwinden. 
Vielleicht infolge Quellens des Fettes. 

Herr Borchardt (Berlin) schließt sich den Ausführungen Guleckea an. Re¬ 
sultate nicht ideal. Vielleicht durch Heteroplastik doch zu verbessern. 

Herr Bier (Berlin): Bezüglich der Heteroplastik weist B. auf die Salzersche 
Arbeit hin, wonach sich Schleim beute] zwischen Fremdkörper und Gehirn bilden. 
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Seröse Meningitis nach Operationen kommt öfters vor* Bis heute die Frage* was au* 
dem Transplantat wird, nicht geklärt. 

Herr Breslauer (Berlin): Bewußtsein sitzt nicht in der Oblongata, aber 'Auch 
nicht in bestimmten Teilen der Hirnrinde. Man kann nur dort Bewußtlosigkeit erzeugen, 
wo man Großhirn zusammenfassen kann, d. h. am Hirnstamm. Auch Bewußtseins¬ 
störungen bei Hirndruck sprechen dafür. 

Herr Krause (Berlin): Die gesamte Hirnrinde ist Sitz des seelischen Bewußt¬ 
seins. Das spricht für Breslauers Ansicht. Kompressive Trepanation hat nur Sinn 
mit Eröffnung der Dura. Bei der Drainage der Hiinabszesse muß man Eröffnung der 
Hirnventrikel vermeiden, die allerdings nicht absolut tödlich ist. Kriegsepilepsien 
geben viel schlichtere Prognose als FriedensepilepsLn. 

Herr Guleke (Jena): Fett behält auch, wenn es nekrotisiert, lange Form und 
Gestalt. Damit ist die Hauptsache erreicht, da neuer Narbenzug verhindert wird. 

5. Herr Perthes (Tübingen): Über die Ursache der Hirnstörungen nach Carotiz- 
unterbindung. Allgemeine Annahme: Versagen des Kollatcralkreislaufes, besonders 
bei alten Leuten. Allo therapeutischen Vorschläge beruhen auf diesen Anschauungen, 
z. B. Gefäßnaht anstatt Ligatur. Jedoch dies nicht alleinige Ursache. Öfteffe Gehirn¬ 
erweichung trotz vorheriger Kompression der Carotis. Meist freies Intervall zwischen 
Ligatur und apoplektischem Insult. In einem Fall 8 Stunden nacli der Ligatur Hemi¬ 
plegie mit Aphasie. Nach 6 Tagen Exitus. Sektion ergab Embolie der Art. fossae 
Sylvii. Ursache: Thrombose an Stelle der Ligatur. Endothel geht an der Ligatur¬ 
stelle verloren. Entweder a) Wachsen des Thrombus nach oben oder b) Ablösung 
vom Thrombus* Bei Aneurysmen vielleicht Loslösung eines schon vorhandenen 
Thrombus. Prädisposition des höheren Alters boruht auf Atheromatose. Zur Ver¬ 
meidung der Endotnelschädigung legt Vortr. Faszienstreifen um die Arterie. 

Aussprache: Herr Joseph (Berlin) erwähnt einen Fall von Schuß Verletzung, bei 
dem durch Granatsplitter in der Nähe der Carotis nach der Operation ein wand- 
ständiger Thrombus zu Embolie und Exitus führte. 

, Herr Pels- Leus den: Jenseits dos 50. Lebensjahres soll man Carotis nicht 
unterbinden. 

Herr v. Haberer (Innsbruck): Ursache der schweren Störungen meist di«> 
Blutleere. Jedoch Gefahr der Thrombose besteht. 

Herr Adler (Pankow) stellt einen Fall von Aneurysma arterio-venosum der 
linken Carotis infolge Stoß gegen die linke Halsseite vor. Anfangs Bewußtlosigkeit. 
Später schwere Hirnstörungen. Protrusion des rechten, später auch linken Bulbus 
(keine Pulsation). Bei Kompression der rechten Carotis verschwand Geräusch, bei 
Kompression der linken Geräusch stärker. Erklärung: Fraktur der Schädelbasis, 
die sich bis ins rechte Keilbein (Sinus cavernosus) fortsetzte. Nach 6 Wochen Ab¬ 
schnürung der rechten Carotis. Vollkommenes Zurückgehen der Erscheinungen. 

Herr Bier (Berlin): Man darf den Blutkreislauf nicht zu mechanisch auffassen. 

Herr Katzenstein (Berlin): Kollateralkreislauf kann erst im Verlauf einiger 
Wochen vollwertig werden. Bei Unt?rsuchungen gleich nach der Unterbindung zuerst 
degenerative Vorgänge nachgewiesen. 

Herr Müller (Rostock) hat immer Thrombosen gefunden. In einem Fall ging 
die Halbseitenlähmung rasch zurück. 

6. Herr Schloff er (Prag): Über kombinierte Iiquordruckbestimmung. Vortr. 
versucht durch kombinierte Druckbestimmung mit dem Quincke-Kauschschen 
Apparat die Indikationsstellung bei Tumoren zu erleichtern* 


IV. Vermischtes. 

Die 45. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und Irrenärzte 

wird dieses Jahr am 12. und 13. Juni zu Baden-Baden im Kurhause abgehalten 
werden. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 1. Ober das Verhalten der Kniebeuger bei der Ischiadicuslähmung, 
▼on Prof. D. Gerhardt 2. Zur Frage der Rolle des Rückenmarks bei epileptischen Krämpfen, 
von Prof. M. Lapinsky. 

II. Referate. Epilepsie. 1. Zur Epilepsiefrage, von Kraepelin. 2. Das Ammonshorn 
bei Epileptischen, Paralytikern, Senildementen und anderen Himkranken, von Bratz. 8. Dila¬ 
tation of the lateral ventricles as a common brain lesion in epilepsy, by Thom. 4. Biosko- 
pische Befände bei Epileptikern, von Marburg uud Ranzt 5. Ischämische Herzmuskelnekrose 
bei einem Epileptiker nach Tod im Anfall, von Gruber und Lanz. 6 . Ricerche sul significato 
biologico delle alterazioni qualitative della tiroide. III. Cristalli ottaedrici di natura proteica 
ed epilessia. Accesso epilettico e crisi anafilattica, per Buscaino. 7. Ricerche sulla reazione 
deir anaülassi in relazione alle ipotesi tossiche della Epilessia e Demenza precoce, per Pella- 
Cani. 8. Phdnomenes de type anapbylactique dans la pathogenie de certaines crises comi- 
tiales, par Pagniez et Lieutaud. 9. Ein Fall von Mycetismus durch Amanita phalloides als 
anelösendes Moment epileptischer Anfälle, von Böttcher. 10 . Ober die Ursachen und Aus¬ 
wirkungen epileptischer Erkrankungen und ihren Einfluß auf Zureclmungs- und Verfügungs- 
Fähigkeit, von Schmidt. 11. Ober geringere AnfalMrequenz der Epileptiker bei Nachlassen 
der Lebensenergie, von Becker. 12. Une conception nouvelle de Epilepsie, par Hartenberg. 
IS. The nature of epilepsy, by Scripture. 14. A consideration of the nature of aurae, by Alford. 
15. Zur Diagnose der Epilepsie, von Pfister. 16. Quelques nouveaux eignes premonitoires des 
paroxysmes £pileptiques, par Hartenberg. 17. Spätsymptome des epileptischen Anfalls als dia¬ 
gnostische Kriterien, von Jellinek. 18. Rigor als postparoxysmale Erscheinung bei Epilepsie, 
von Schilder. 19. Die Epilepsia spastica, von Knapp. 20. Der Bauchdeckenreflex in seiner 
Beziehung zum epileptischen Krampfanfall, von Tomaschny. 21. L'dpilepsie et l'anosmie hdrd- 
drtaire, par Alikhan. 22. Epileptische Anfälle mit typischer vollständig gleichartiger Sympto¬ 
matologie bei Zwillingen, von Herr mann. 23. Le vertigini voltaiche negli epilettici, per Bonola. 

24. Über Linkshändigkeit bei Epileptischen, Schwachsinnigen und Normalen, von Ganter. 

25. Religiosite et epilepsie, par Boven. 26. Zur Kenntnis paranoider Symptomenkomplexe bei 
Epilepsie (epileptische Halluzinose), von v. Holst. 27. Kombination von Epilepsie und Paranoia, 
von FabinyL 28. Über senile Epilepsie, insbesondere deren Beziehungen zur senilen Demenz 
und der sogen. Alzheimerschen Krankheit, von Redlich. 29. Seme unusual features of Jack- 
sonian epilepsy, by Leopold and Auer. 80. Über die Frage der traumatischen Epilepsie, von 
Stiegler. 31. Süll' epilessia traumatica diretta, per Giannuli. 32. Über Fettransplantation bei 
traumatischer Epilepsie, von Martin. 33. Epilepsie und Unfallbegutachtung. I. Die epilepti- 
formen Erscheinungen im Gefolge der dauernden traumatischen Hirnschädigung, von Schramm. 
B4. Epilepsie und Unfallbegutachtung. II. Unfall durch Aufall, von Fink. 35. Epilepsie und 
Unfallbegutachtung. III. Die ungerechtfertigte Anerkennung der genuinen Epilepsie als Unfalls¬ 
folge, von Morgenstern. 36. Epilepsie und Unfallbegutachtung. IV. Epilepsie uud Psycho¬ 
pathie, von Drescher. 37. Epilepsie und Unfallbegutachtung. V. Unklare und diagnostisch 
besonders schwierige Fälle, von Schick. 38. Epilepsie und Heeresdienst, von Niessl v. Mayen¬ 
dorf. 89. Über gehäufte kleine Anfälle bei Kindern, von Cohn. 40. Sulla Nosografia di 
alcune neuropatie caratterizzate da sindromi accessuali epilettoidi, per Pellacani. 41. Zur Psycho¬ 
pathologie der Fugue. (Kasuistischer Beitrag nebst Bemerkungen über die Pseudologia phan- 
tastica und verwandte Krankheitsbilder), von Popper. 42. Über eigenartige Einschlüsse in 
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den Ganglienzellen (corpora amylacea) bei einem Falle von Myoklonuaepilepsie. Vorläufige 
Mitteilang, von Westphal. 43. Die Behandlung epileptischer Anfälle. (Die Luminaltherapie 
der Epilepsie), von Friedländer. 

III. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Januar bis 81. Min 1920. 

IV. Vermischtes. 


L Originalmitteilungen. 


[Aus der Medizinischen Klinik za Wfrrzbarg.] 


1. Über das Verhalten der Kniebeuger bei der 
Ischiadicuslähmung. 

Von Prof. D. Gerhardt. 


In einer früheren Mitteilung 1 habe ich Beobachtungen über die verschiedene 
Widerstandsfähigkeit der einzelnen Muskeln und Muskelgruppen bei Schädigung 
der motorischen Nerven mitgeteilt, Fragen, die namentlich von Auerbach 2 
genauer bearbeitet worden sind. Für das Ischiadicusgebiet ließ sich zeigen, daß 
mit gewisser Regelmäßigkeit am empfindlichsten die Peroneusgruppe, minder 
empfindlich die Tibialismuskeln und am wenigsten empfindlich die Beuger am 
Oberschenkel gefunden werden. 

In den damals beigebrachten eigenen und fremden Beobachtungen handelte 
es sich um Schädigung des Ischiadicusstammes oder der Cauda equina. Im fol¬ 
genden möchte ich kurz über einen Fall berichten, wo eine umschriebene subakute 
Pachymeningitis lumbalis durch Druck auf Wurzeln und Rückenmark schlaffe 
Lähmung der Beine mit Verlust aller anderen Reflexe außer der in den Ober- 
schenkelbeugem (und Adduktoren) sich abspielenden zur Folge hatte. 

Ein 38 jähr. Mann®, vor 4 Jahren Durchfälle mit unverdauten Speiseresten 
im Stuhl, die auf Fehlen des Magensaftes bezogen wurden, seitdem bei Diät leid¬ 
liches Befinden. Vor 8 Wochen Nackenfurunkel, vor 4 Wochen Rückenschmerzen, 
die bald noch Zunahmen, dazu kamen Zeichen von unvollkommenem Ileus. Nach 
8 Tagen Laparotomie (25. X.) in der Chir. Klinik: außer starker Blähung des 
S Rom. kein krankhafter Befund. Nächste Tage befriedigend, dann wieder Btarker 
Rückenschmerz, gürtelförmig um den Leib und in die Beine strahlend. Hart¬ 
näckige Obstipation. 

8. XI. Verlegung auf die Med. Klinik. Hier wird zunächst nur die enorme 
Empfindlichkeit und Steifhaltung der Lendenwirbel und mäßiger Meteorismus 
festgestellt. In den nächsten Tagen Schwäche, bald fast völlige Paraplegie 
der Beine, Blasen- und teilweise Mastdarmlähmung. Leichte Herabsetzung der 
Sensibilität abwärts vom Nabel. Lumbalpunktion. Druck kaum vermehrt, aber 
reichlich Eiweiß im Liquor. Sphincter ani schlaff, aber Analreflex deutlich. 
Die Kreuzschmerzen bessern sich in der nächsten Woche, dafür oft heftige Schmerzen 
im ganzen Leib. Später zunehmende Cystitis und Kräfteverfall. Tod 1. XII. 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. LV. S. 227. 

2 Ebenda. LIII; Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psycb. XLIV; Med. Klinik. 1916- 

3 Ausführliches über Krankengeschichte und Sektionsbefund wird Herr Dr. Fuchs 
in der Zeitschr. f. Nervenheilkunde veröffentlichen. 
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Die Sektion ergab Beste chronischer Peritonitis und rechter Pleuritis, ein« 
subchronisch-entzündliche Auflagerung auf der Außenseite der Dura im Bereich 
des 7.—9. Brustwirbels, am Rückenmark selbst nur leichte entzündliche Infil¬ 
tration und Degeneration der Randzone. 

. Die Reflexe waren anfangs wenig verändert: Bauchdeckenreflexe fehlten. 
Skrotalreflex aber erhalten, Knie- und Achillesreflexe lebhaft, Babinski negativ. 
Mit zunehmender Paraplegie schwanden Knie- und Achillesreflexe; beim 
Bestreichen der Fußsohlen blieben die Fuß- und Zehenbewegungen aus, aber 
Adduktoren und Oberschenkelbeuger zuckten lebhaft; diese beiden 
Gruppen gerieten auch regelmäßig in kräftige Kontraktion, wenn die Muskeln 
durch passive Bewegung der Beine ruckweise gedehnt wurden. Beim Beklopfen 
der Kniesehne zuckten wiederum dieselben Muskeln, aber nicht der Quadrizeps. 
Faradisch zuckten sämtliche Muskeln prompt. 

Dieses Verhalten der reflektorischen Muskelerregbarkeit blieb bis zum Tod 
konstant. 

Der Fall bestätigt meine früheren Beobachtungen, insofern bei Lähmung 
des ganzen Ischiadicusgebietes die reflektorische Erregbarkeit an den Peroneus- 
und Tibialismuskeln erloschen, in der widerstandsfähigeren Bizepsgruppe (Bizeps, 
Samimembranosus, Semitendinosus) aber erhalten war. Erhöhtes Interesse be¬ 
ansprucht dieses Verhalten deshalb, weil hier auch die Quadrizepsreflexe ge¬ 
schwunden, die der Adduktoren aber wieder erhalten waren. Es handelte sich 
also nicht etwa um stärkere Sshädigung der weiter kaudal entspringenden Nerven, 
sondern um eine wirkliche Aussparung der beiden .Muskclgruppen. 

Die schädliche Einwirkung der umschriebenen Pachymeningitis auf das 
Lenden- und Kreuzmark war, nach dem anatomischen Verhalten beurteilt, 
eine ganz gleichmäßige, und auch die Tatsache, daß die von oberhalb und unter-, 
halb entspringenden Fasern innervierten Muskeln in gleicher Weise reflexlos waren, 
läßt schließen, daß die meningeale Auflagerung in ihrer ganzen Ausdehnung 
etwa gleichmäßig auf die nervöse Substanz eingewirkt habe. Diese Einwirkung 
äußerte sich in einer mäßig intensiven Leitungsstörung: geringe sensible, starke 
motorische Lähmung ohne EaR., aber mit Beeinträchtigung der Reflexe. Und 
hier war es nun interessant, daß die Reflexe gerade in den Kniebeugern 
erhalten blieben, also in jener Muskelgruppe, welche auch bei Schädigung 
des Ischiadicus oder seiner Wurzeln am wenigsten leicht gelähmt wird. Die Bizeps¬ 
gruppe (L 4 —St) gehört ihrer Funktion nach nicht mit den Unterschenkelmuskeln 
(L 4 —S>), sondern mit den Adduktoren (Lj—Lj) am nächsten zusammen; sie scheint 
auch in ihrer Widerstandsfähigkeit gegenüber lähmenden Einflüssen mit diesen 
viel mehr als mit Tibialis- und Peroneusgruppe parallel zu gehen, trotzdem die 
letzteren der anatomischen Innervation nach ihr viel näher stehen. Die Verhält¬ 
nisse scheinen hier ganz ähnlich zu liegen wie bei der Aussparung des funktionell 
zu den Ellenbogenbeugem gehörigen Supinator longus bei der Radialislähmung 
oder des funktionell zu den Handbeugem gehörigen Flexor carpi ulnaris bei der 
Ulnarislähmung. 
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2. Zur Frage der Rolle des Rückenmarks bei epileptischen 

Krämpfen. 

Von Prof. M. Lapinsky in Kiew. 

Die Anteilnahme des Rückenmarks an den epileptischen Krämpfen, worüber 
wir gegenwärtig nur sehr spärliche Kenntnisse haben, wurde stets angenommen, 
und zwar auf Grund der kontinuierlichen Verbindung des Rückenmarks mit 
dem Großhirn und dem verlängerten Mark, sowie auf Grund der funktionellen 
Abhängigkeit des ersteren von diesen letzteren. 

Einige Autoren schreiben dem Rückenmark eine besondere selbständige 
Epilepsiefähigkeit zu. 

So beschreibt Oppler 1 2 einen Anfall von epileptischen Krämpfen, die bei 
einem jungen Dragoner nach einem Schlag entstanden sind, den er ungefähr 
gegen den VII.—XII. Brustwirbel erhalten hat. Früher hatte er niemals an 
Epilepsie gelitten. Nach der Kontusion stieg die Temperatur bis 38,0—39,0, 
und die unteren Extremitäten wurden schwach. 

Hierher sind auch die unbestimmten Krämpfe bei dem Patienten von 
Nonne* zu zählen, der an einer Geschwulst innerhalb des Wirbelkanals gelitten 
hat, als deren Resultat Paraplegie entstanden war. 

Diese Frage hat jedoch ihre richtige Beleuchtung in den Laboratorien gelegent¬ 
lich von experimentellen Arbeiten an Tieren erhalten. 

Brown-Söquard 3 hat nämlich nachgewiesen, daß das Rückenmark, wenn 
es in einen besonderen Erregungszustand versetzt ist, an und für sich ohne jede 
Anteilnahme der großen Hemisphären das Bild von typischen epileptischen 
Krämpfen hervorzurufen vermag. 

Dieser Autor hat einen Anfall von typischen epileptischen Krämpfen bei 
einem Meerschweinchen beobachtet, bei dem zuvor die großen Hemisphären, 
das Kleinhirn, der Pons Varolii und die Medulla oblongata entfernt worden waren. 
Diese beim Meerschweinchen beschriebene Erscheinung ist bei anderen Tieren 
bis jetzt jedoch nicht festgestellt worden. 

March and 4 , der nach dieser Richtung hin experimentelle Beobachtungen 
an Fröschen angestellt hatte, konnte die Beobachtung von Brown-Söquard 
nicht bestätigen. Seine Versuchstiere reagierten, wenn sie mit doppeltem In¬ 
duktionsstrom gereizt wurden, der unmittelbar an das Rückenmark appliziert 
wurde, nur mit ziemlich imregelmäßigen Zuckungen; zeitweise steigerte sich der 

1 Oppler, Rückenmarksepilcpsie. Archiv f. Psych. IV. 1874. 

2 Nonne, Archiv f. Psych. XXXIII. 

* Brown-S6quard, Compt. rend. CXV. Notes sur quelques faits nouveauz, 
relatifs k la physiologie de l’^pilepsie. 

4 Marchand, Versuche über das Verhalten der Nervenzentra gegen Reis. 
Pflügers Archiv. XVIII. 
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Grad dieser Zuckungen bis zum Tetanus; epileptische Krämpfe zeigten die Ver¬ 
suchstiere hierbei überhaupt nicht. 

Landois 1 wollte beim Studium der urämischen Erscheinungen bei Fröschen 
bei denselben epileptische Krämpfe hervorrufen, ohne die Medulla oblongata und 
das Großhirn zu berühren. Seine Experimente haben ein lediglich negatives 
Resultat ergeben. Indem er bei Fröschen das Rückenmark mit verschiedenen 
extraktiven Substanzen, darunter mit Kreatin reizte, konnte er nur unregel¬ 
mäßige Kontraktionen der Extremitäten der Versuchstiere feststellen, während 
er irgendwelche allgemeine Krämpfe, die an Epilepsie erinnerten, niemals zu 
erzielen vermochte. Nach der Ansicht von Landois liegt der Ausgangspunkt 
der epileptischen Krämpfe in der Rinde der großen Hemisphären, während das 
Rückenmark hierbei nur eine passive Rolle, nämlich diejenige einer Leitbahn, 
spielt. Die epileptischen Impulse rufen, indem sie sich von den großen Hemi¬ 
sphären auf das Rückenmark ausbreiten, in demselben zunächst eine Depression 
oder „Bremsen“, dann eine vollständige Erschöpfung sämtlicher lokaler Zentren 
desselben hervor. Infolgedessen macht sich zu Beginn des Anfalls eine Steigerung 
der Reflexe, dann aber vollständiger Verlust derselben bemerkbar. 

Nothnagel 2 ist auf Grund seiner zahlreichen experimentellen Beobachtungen 
an Säugetieren zu demselben Schlüsse gelangt. Nach der Ansicht dieses Autors 
ist die Anteilnahme des Rückenmarks an den epileptischen Krämpfen sehr be¬ 
schränkt und besteht nur in Fortleitung der Krampfimpulse, die im Gehirn ent¬ 
stehen. Selbständig, unabhängig von den übrigen höher liegenden Teilen des 
Zentralnervensystems kann das Rückenmark irgenwelche epileptischen Erschei¬ 
nungen nicht hervorrufen. In den Experimenten Nothnagels blieb der hintere 
Körperteil während des Anfalls stets in voller Ruhe, wenn man dem Versuchs¬ 
tiere zuvor das Rückenmark in seinem oberen Brustabschnitt durchschnitt. 

Derselbe Schluß ergibt sich auch aus den Experimenten von Turtschani- 
n ow. 8 Dieser Autor vergiftete Katzen und Meerschweinchen mit Natrium san- 
toninicum und rief bei denselben auf diese Weise epileptische Krämpfe hervor. 
Diese Krämpfe waren jedoch keine allgemeinen, sondern sie erstreckten sich nur 
auf den vorderen Körperteil, wenn das Rückenmark bei den Versuchstieren zu¬ 
vor im oberen Brustabschnitt desselben durchgeschnitten wurde. 

Indem ich meinerseits die Beteiligung des Rückenmarks an den Krampf¬ 
anfällen feststellen wollte, interessierten mich folgende Fragen: 

1. Kann man beim Frosch einen epileptischen Anfall hervorrufen, wenn 
man bei ihm nur das Rückenmark reizt? 

2. Welche Bahnen schlagen durch das Rückenmark die konvulsiven Im¬ 
pulse ein, die in der Rinde der großen Hemisphären oder in der Medulla oblongata 
entstehen ? 

1 Landois, Die Urämie. Berlin 1882. S. 52, 53, 98. 

* Volkmanns Sammlungen. II. Über den epileptischen Anfall. 

3 Turtschaninow. Experimentelle Studien über den Ursprungsort einiger 
klinisch wichtigen toxischen Krampfformen. Archiv f. experim. Pathol. XXXIV 
Petersburger med. Wochenschr. 
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Zur Eruierung der ersten Frage wurden folgende Experimente ausgeführt : 
Ich wühlte möglichst kräftige Frösche, eröffnete bei denselben die hinteren Bögen 
der Wirbelsäule, durchschnitt das Rückenmark in Höhe des II. Wirbels und ließ 
das Tier 24—30 Stunden ruhen. Hierauf schob ich die Rückenmarkshüllen aus¬ 
einander, legte den unteren, kaudalen Teil des Rückenmarks in seiner ganzen 
hinteren Oberfläche bis zum Conus meduilaris einschließlich frei und reizte da6 
Rückenmark in verschiedener Weise. Zu diesem Zwecke verwendete ich Kreatin 
(von Merck), Kochsalz (pulverisiert), Santonin, Natrium taurocholicum, Natr. 
glycocholicum, faradischen Strom usw. 

Indem ich auf diese Weise an 22 Fröschen experimentierte, das Experiment 
an ein und demselben Versuchstiere innerhalb 3—5 Tagen wiederholte und dabei 
die oben erwähnten Reizsubstanzen verschiedentlich wechselte, erhielt ich ledig¬ 
lich negative Resultate. Jedenfalls konnten in meinen Beobachtungen kein ein¬ 
ziges Mal Krämpfe festgestellt werden, die auch nur im entferntesten an Epilepsie 
erinnerten. 

Zur Lösung der 2. Frage wurden an ein und demselben Versuchstier in ver¬ 
schiedener Tiefe und Richtung Querschnitte am Rückenmark angelegt, jedoch 
nicht durch den ganzen Querdurchmesser, sondern nur durch einen gewissen Be¬ 
standteil desselben, so daß der obere und untere Abschnitt des Rückenmarks mit¬ 
einander durch eine Brücke verbunden blieben, welche die vorderen, hinteren 
oder lateralen Säulen desselben oder sogar die ganze Hälfte des Rückenmarks 
enthielt. 

Für diese Experimente, wählte ich stets große und kräftige Frösche, meisten¬ 
teils männliche, denen ich die beschriebenen unvollständigen Querschnitte des 
Rückenmarks in der Gegend des IV. Wirbels anlegte. Diese Operation führte 
ich in allen Fällen in folgender Weise aus: 

Nach Durchschneidung der Haut und Abschabung sämtlicher Weichteile 
von der Wirbelsäule zwischen dem III. und IV. Wirbel, durchschnitt ich die 
hinteren Bögen des III., IV. und V. Wirbels und erweiterte nach deren Ent¬ 
fernung die Knochenwunde mittels Zange. Ich schob nun die Hüllen zwischen dem 
III. und IV. Wirbel vorsichtig auseinander, hob das Rückenmark bis zum Niveau 
der Knochenwunde und durchschnitt unter Kontrolle des Auges Teile des Rücken¬ 
marks mit einer sehr feinen, kleinen, spitzen Scheere. Auf die Hautwunde wurde 
dann eine Naht angelegt, worauf die Tiere für die Dauer von 4 Tagen sich selbst 
überlassen wurden. Vielleicht wegen der heißen Jahreszeit (Mai, Juni, Juli) 
gingen die Frösche nach der Rückenmarksoperation am 6. bis 9. Tage zugrunde. 

A. Nach dem vorher festgesetzten Plane wurde die eine Froschserie (10 Tiere) 
so operiert, daß der obere und untere Abschnitt des Rückenmarks mittels einer 
Brücke in Verbindung blieben, die in der Gegend der vorderen Säulen lag. Die 
Untersuchung der auf diese Weise operierten Frösche wurde 2 bis 4 Tage nach 
der Operation, sowie vor Reizung derselben mit Kreatin, ausgeführt, wobei sich 
folgendes ergab: Wenn auch ein solcher Frosch vollkommen munter war, so be¬ 
fanden sich seine hinteren Extremitäten im Zustand hochgradiger Parese. Die 
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willkürlichen Bewegungen in denselben fehlten entweder ganz oder waren äußerst 
schwach. Jede Fortbewegung, sowie das Schwimmen wurde ausschließlich mit 
den vorderen Extremitäten bewerkstelligt, springen konnte das Tier überhaupt 
nicht. Die hinteren Teile des Rumpfes und die hinteren Extremitäten befanden 
sich im Zustande tiefer Anästhesie. Die Reflexe waren in den hinteren Extremi¬ 
täten sehr lebhaft. 

Die bei diesen Fröschen hervorgerufenen Anfälle, nämlich kortikale (bei einem 
Teile der Frösche, und zwar bei 6) und pontobulbäre (bei dem anderen Teile der 
Frösche, und zwar bei 4) bestanden, wie dies in allen typischen Fällen unter 
normalen Verhältnissen beobachtet wurde, aus einem Prodromalstadium, klo¬ 
nischen und tonischen Stadium und einem Schlußkoma. Bei sämtlichen 
10 Fröschen äußerte sich der Anfall durch Krämpfe der gesamten willkürlichen 
Muskulatur. Es kontrahierten sich nicht nur die Zunge, der Rumpf und die vor¬ 
deren Extremitäten, sondern auch die hinteren Extremitäten, die sich bis dahin 
in tiefer Parese oder Paralyse befunden hatten, zeigten im klonischen und toni¬ 
schen Stadium ganz typische Bewegungen. In diesen beiden Stadien kontrahierten 
sich die hinteren Extremitäten sehr energisch, vollkommen symmetrisch und regel¬ 
mäßig, traten aber in das klonische Stadium weit später ein als die vorderen 
Extremitäten, wodurch zu Beginn des klonischen Stadiums der Anfall nur im 
vorderen Körperteile lokalisiert war. Am prodromalen Stadium des Anfalls waren 
die hinteren Extremitäten überhaupt nicht beteiligt. In diesem Stadium geraten 
die Frösche, die sich im kortikalen Anfall befinden, bekanntlich 1 * in Erregung, 
sie schreien jammervoll und suchen zu springen und fortzulaufen. Bei unseren 
Fröschen äußerte sich die Erregung gleichfalls durch Schreien und Entrinnungs- 
versuchen; jedoch nahmen die hinteren Extremitäten an dieser Erregung keinen 
Anteil, so daß, während die vorderen Extremitäten rasche Vorwärtsbewegungen 
machten, die hinteren Extremitäten hilflos nachgeschleift wurden. 

Eine sehr interessante Erscheinung boten bei diesen Fröschen die Haut¬ 
reflexe im hinteren Teile des Rumpfes und der hinteren Extremitäten während 
der Krämpfe dar. Bekanntlich 8 wird der durch Reizung der Hemisphären bei 
Fröschen hervorgerufene Krampfanfall von tiefem Koma und vollem Verlust 
aller Reflexe begleitet. Selbst ein so starkes Reizmittel wie Essigsäure vermag 
erst einige Minuten nach Beendigung des Anfalls reflektorische Bewegung in den 
hinteren Extremitäten hervorzurufen. Eine weniger tiefe Depression zeigen die 
Reflexe gewöhnlich während des Anfalls, der durch Reizung des IV. Ven¬ 
trikel* 3 hervorgerufen worden ist. Aber auch hier gelingt es durch Reizung 
der unteren Extremität mit konzentrierter Essigsäure nur eine schwache Be¬ 
wegung hervorzurufen, und zwar lediglich in der gereizten Extremität. Einen 
auch auf die entgegengesetzte Extremität sich erstreckenden Reflex oder eine 
komplizierte Abwehrbewegung zur Entfernung des reizenden Gegenstandes oder 

1 Lapinsky, Über Epilepsie des Frosches. Pflügers Archiv. LXXIV. 1899. 

1 Lapinsky, Über Epilepsie des Frosohes. Pflügers Archiv. LXXIV. 1899. 

3 Lapinsky und Heubel, DasKrampfzentrum des Frosches. Pfügers Archiv. IX. 
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zur Fortwischung der reizenden Flüssigkeit zu erzielen, gelingt hier erst nach 
Beendigung des Anfalls. 

Ein ganz anderes Verhalten zeigten die Reflexe der hinteren Extremitäten 
und des hinteren Teiles des Rumpfes bei Fröschen derjenigen Serie, die ein 
Rückenmarksbrückchen in der Gegend der vorderen Säulen hatten. Im klonischen, 
tonischen oder komatösen Stadium des Anfalls rief die Berührung mit einem 
in verdünnte und erst recht in konzentrierte Essigsäure getauchten Stäbchen 
der hinteren Pfote, des Oberschenkels oder Rückens in der Gegend des Anus 
eine Reihe von sehr starken reflektorischen Bewegungen hervor, wobei diese 
Bewegungen nicht nur isoliert blieben, sondern sich auch auf die andere Seite 
ausbreiteten. Wenn man mit einem solchen Stäbchen die Analgegend berührte, 
konnte man den Anfall im hinteren Körperteile in jedem beliebigen Stadium 
unterbrechen, so daß, während die vordere Körperhälfte im Krampfe lag, und bei¬ 
spielsweise das tetanische Stadium begann, der hintere Körperteil im gleichen 
Moment mit der Entfernung der Essigsäure beschäftigt war. 

Nicht nur ein so starkes Reizmittel wie beispielsweise konzentrierte Essig¬ 
säure, sondern auch schwächere Reizungsmittel, wie beispielsweise die Reizung 
des Anus mit der Messerspitze oder einer Stecknadel, riefen gleichfalls solche 
reflektorischen Bewegungen hervor. 

B. Bei der zweiten Froschserie (10 Tiere) wurden nach dem beschriebenen 
Verfahren die hinteren Säulen, die zentrale graue Masse und die vorderen Säulen 
durchschnitten, so daß zwischen dem oberen und unteren Abschnitt des Rücken¬ 
marks nur eine paarige Brücke aus beiden lateralen Säulen zurückblieb. 

4 Tage nach der Operation zeigten die Frösche leichte Paraparese der hinteren 
Extremitäten. Sie konnten dieselben nur sehr schwach bewegen, kriechen und 
schwimmen, aber nicht springen. Die vorderen Extremitäten waren das Haupt¬ 
organ der Fortbewegung. Die Empfindlichkeit der hinteren Extremitäten zeigte 
keine Abweichung von der Norm. Stich, Kneifen, leichte Kompression der Haut 
oder der Extremitäten mit der Pinzette empfand das Tier wie in der Norm. Die 
Reflexe der hinteren Extremitäten waren sehr lebhaft. Bei 5 solchen Fröschen 
wurden Krämpfe durch Reizung der großen Hemisphären mit Kreatin, bei den 
übrigen 5 Tieren durch Reizung der Medulla oblongata hervorgerufen. Hier ver¬ 
liefen die Krampfanfälle sowohl bei kortikalen Reizungen, als auch bei Reizung 
der Fossa rhomboidea gleichfalls in sehr typischer Form, während an den 
Krämpfen sämtliche 4 Extremitäten beteiligt waren. Die Kontraktionen der beiden 
hinteren Extremitäten, die bis dahin paretisch waren, unterschieden sich ihrer 
Intensität nach von den Kontraktionen der vorderen Extremitäten wenig, waren 
vollkommen symmetrisch und zeigten keine Abweichungen von den typischen 
konvulsiven Bewegungen normaler und frischer Frösche. Allerdings war im 
klonischen Stadium das Tempo derselben etwas langsamer als in typischen 
Fällen, aber zu Beginn des tonischen Stadiums verschwand auch dieser geringe 
Unterschied. Im Prodromalstadium jedoch, sowie im Erregungsstadium waren 
die hinteren Extremitäten noch ebenso paretisch wie vor der Reizung mit Kreatin. 
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ln die klonischen Krämpfe verfielen die hinteren Extremitäten einige Minuten 
später als die vorderen. Die Hautreflexe befanden sich im hinteren Körperteil 
und in den hinteren Extremitäten während des Anfalls in demselben Zustande, 
wie bei den Fröschen der ersten Serie: man konnte sie in beliebigem Stadium 
der Krämpfe hervorrufen und dadurch die Krämpfe im hinteren Körperteil 
unterbrechen. 

C. Bei der dritten Froschserie (1912) wurde in der üblichen Weise mittels 
Schere das Rückenmark so durchschnitten, daß die Brücke nur aus einer late¬ 
ralen Säule bestand. 

Nach 4 Tagen befanden sich beide hinteren Extremitäten des Frosches im 
Zustande hochgradiger Parese. Willkürliche Bewegungen konnte man in denselben 
nur mit Mühe wahmehmen, und das nur an einer Extremität, und zwar an der 
Seite, wo die Rückenmarksbrücke lag. Springen konnte das Tier überhaupt nicht. 
Die Sensibilität war im hinteren Körperteile und in den beiden Extremitäten 
stark herabgesetzt. Die Reflexe zeigten dort gar keine Abweichungen von der 
Norm oder waren nur leicht gesteigert. 

An den Konvulsionen, die durch Reizung der großen Hemisphären oder des 
IV. Ventrikels hervorgerufen wurden, waren gleichfalls sämtliche 4 Extremi¬ 
täten beteiligt, die hinteren Extremitäten aber in geringerem Grade als bei der 
vorigen Froschserie. Die Kontraktionen der hinteren Extremitäten waren im 
klonischen Stadium sehr schwach und wurden erst im tetanischen Stadium 
stärker. 

Die charakteristische Eigentümlichkeit der Krämpfe bei dieser Froschserie 
bestand in Asymmetrie der Bewegungen der hinteren Extremitäten. Die hintere 
Extremität auf der Seite der Rückenmarksbrücke wurde, wenn sie während des 
Anfalls im Kniegelenk flektiert und im «Hüftgelenk abduziert wurde, nach vorn 
zum Kopf zurückgeschleudert, d. h. behielt ihre typische Lage. 1 Die andere Ex¬ 
tremität auf der Seite, wo das Rückenmark durchschnitten war, wurde, wenn sie 
in den beiden oben genannten Gelenken wenig flektiert und im Hüftgelenk wenig 
abduziert wurde, im Gegenteil nach hinten zurückgeschleudert, wobei sie sich 
der Mittellinie des Körpers näherte. Von der asymmetrischen Lage abgesehen, 
zeichneten sich die hinteren Extremitäten noch durch die Intensität ihrer Kon¬ 
traktionen aus: und zwar sind die Krämpfe der rechten Extremität weit stärker 
als diejenigen der linken. 

Irrt Prodromalstadium waren bei der Reizung der Hirnrinde die hinteren 
Extremitäten ebenso wie in den vorigen Serien paretisch. Die klonischen Krämpfe 
begannen sowohl im medullären als auch im kortikalen Anfall später als in den 
vorderen Extremitäten. Die Reflexe des hinteren Teiles des Rumpfes und der 
hinteren Extremitäten waren während des Anfalls ebensowenig abgeschwächt 
als in den vorigen Serien. 

D. Bei der 4. Froschserie wurde im Sinne vod Brown-Söquard das Rücken¬ 
mark durchschnitten. Nach 4 Tagen zeigten die Tiere eine gewisse Hyperästhesie 

1 Vgl. Lapinsky, a. a. O. 
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im hinteren Körperteil, die an der Seite, wo die Rückenmarksbrücke lag, stärker 
ausgeprägt war. Springen konnten die Tiere überhaupt nicht. Ihre hinteren Ex¬ 
tremitäten lagen nicht symmetrisch. Die hintere Extremität derjenigen Seite, 
wo das Rückenmark durchschnitten war, befand sich im Zustand hochgradiger 
Parese. Der Frosch schleifte sie größtenteils hinter sich her. Die andere Ex¬ 
tremität, nämlich diejenige an der Seite der Rückenmarksbrücke, zeigte keim- 
großen Abweichungen von der Norm. 

Im Anfall von kortikalen Krämpfen sowohl wie medullären, die bei den 
Tieren dieser Serie durch Kreatin hervorgerufen wurden, waren gleichfalls sämt¬ 
liche 4 Extremitäten beteiligt, und zwar nicht nur im klonischen, sondern auch 
im Prodromalstadium. Überhaupt unterschieden sich die Anfälle nach dem 
Tempo und nach der Intensität der Krämpfe fast auf keine Weise von den 
typischen Anfällen bei norinalen Tieren. Die einzige Abweichung vom Typus 
bestand in Asymmetrie der Lage der sich vorsichtig kontrahierenden hinteren 
Extremitäten; hier wurde, ebenso wie in der vorigen Serie, die parctische Ex¬ 
tremität nach hinten zurückgeschleudert und näherte sich der Mittellinie des 
Körpers, während die normale Extremität (auf der Seite der Rückenmarksbrücke) 
stark abduziert und in der Richtung zum Kopf geschleudert war. Die klonischen 
Krämpfe begannen bei dieser Froschserie gleichzeitig in allen 4 Extremitäten; 
die reflektorischen Bewegungen im hinteren Teil des Rumpfes und in den hin¬ 
teren Extremitäten konnte man während der Krämpfe ebenso leicht hervorrufen 
wie bei den vorigen Froschserien. 

E. Bei der fünften Froschserie wurde das Rückenmark in der gewöhnlichen 
Weise so durchschnitten, daß nie Brücke den hinteren Säulen entsprach. Nach 
4 Tagen befanden sich die hinteren Extremitäten der Frösche im Zustande voll¬ 
kommener Paralyse. Die Tiere konnten-mit den hinteren Extremitäten auch nicht 
die geringste Bewegung ausführen. Das Schwimmen und Springen wurde nur 
mit den vorderen Pfoten bewerkstelligt. Gleichzeitig zeigten die hinteren Ex¬ 
tremitäten und der hintere Teil des Rumpfes mäßige Hyperästhesie. Die bei 
diesen Tieren hervorgerufenen Anfälle von kortikalen und medullären Krämpfen 
betrafen nur den vorderen Körperteil, während der hintere (darunter der hintere 
Teil des Rumpfes und die hinteren Extremitäten) in vollständiger Ruhe ver¬ 
blieb, und zwar sowohl im Prodromalstadium als auch in den nachfolgenden 
Stadien. Die Reflexe des hinteren Teiles des Rumpfes unterschieden sich während 
des Anfalls in keiner Weise von den Reflexen bei den Fröschen der vorigen 
Gruppe. 

Somit waren in diesen 5 Versuchsserien die einzelnen Teile des Rückenmarks 
an der Überleitung der Krampfimpulse aus dem Großhirn und aus der Medulla 
oblongata nicht in gleicher Weise beteiligt. 

Die hinteren Säulen haben sich in dieser Beziehung als vollkommen un¬ 
fähig erwiesen. Durch das Brückchen. welches nur aus den hinteren Säulen be¬ 
stand, gingen keine konvulsiven Innervationen hindurch. . Die Muskulatur des 
hinteren Körperteiles, dessen Rückenmark mit den großen Hemisphären und der 
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Medulla oblongata nur durch die hinteren Säulen allein in Verbindung stand, 
blieb während des Anfalls vollständig ruhig. 

Demgegenüber leiteten die lateralen und vorderen Säulen diese 
Krampfimpulse sehr aktiv durch. Die Krämpfe entstanden in den beiden 
hinteren Extremitäten nicht nur dann, wenn das Brückchen beiderseitig, paarig 
war, d. h. wenn es aus zwei vorderen oder aus zwei hinteren Säulen bestand, viel¬ 
mehr ergriffen sie die beiden erwähnten Extremitäten sebst dann, wenn dieses 
Brückchen nur einseitig war und lediglich aus einer lateralen Säule oder aus einer 
Hälfte des Rückenmarks bestand. 

In diesem letzteren Falle (d. h. bei einseitigem Brückchen) geriet in Krämpfe 
folglich nicht nur diejenige hintere Extremität, die durch ununterbrochene Bahnen 
mit den großen Hemisphären oder der Medulla oblongata noch verbunden war, 
sondern auch diejenige Extremität, bei der diese Bahnen nach Durchschneidung 
des Rückenmarks unterbrochen waren. Da die Krampfimpulse dieser Extremität 
im vorliegenden Falle nur aus der entgegengesetzten Hälfte des Rückenmarks ge¬ 
kommen sein konnten, so ist es klar, daß das Rückenmark, von den longitu¬ 
dinalen Bahnen für die Krampfinnervationen abgesehen, noch 
transversale Bahnen für dieselben besitzt. Diese transversalen Bahnen 
für die Krampfimpulse schwächen jedoch ihre ursprüngliche Intensität ab. Dies 
geht daraus hervor, daß die konvulsiven Bewegungen in der hinteren Extremität 
derjenigen Seite, an der die laterale Säule oder die ganze Hälfte des Rückenmarks 
durchschnitten war, weit schwächer waren als in der Extremität der entgegen¬ 
gesetzten Seite. 

Von großem Interesse war es auch, in diesen Beobachtungen (Serien A, B, C) 
zu sehen, daß die Extremitäten, welche vor Beginn des Anfalls sich im 
Zustande tiefer Parese befanden, während des Anfalls an den Krämpfen sehr 
aktiv beteiligt waren. Die konvulsiven Bewegungen entwickelten sich in denselben 
jedoch schwächer als beim normalen Tiere und begannen im Vergleich zu den 
nicht paralysierten Extremitäten bedeutend später. Nur konvulsive Impulse 
waren imstande, diese paretischen Extremitäten in Bewegung zu bringen. 
Höhere Willensimpulse, und selbst die den epileptischen Krämpfen vorangehende 
Erregung im Prodromalstadium, kamen entweder gar nicht hindurch oder waren voll¬ 
kommen ungenügend, um die Extremitäten aus dem paretischen Zustande zu bringen. 

Von gleichem Interesse war ferner bei unseren Tieren der Zustand der Re¬ 
flexe im hinteren Körperteil während des Krampfanfalls. In allen mitgeteilten 
Beobachtungen mit Durchschneidung des Rückenmarks konnte man diese Re¬ 
flexe im beliebigen Moment der allgemeinen Krämpfe hervoirufen. Ob diese 
ungenügende Abschwächung derselben dadurch bedingt ist, daß der ganze untere 
Abschnitt des Rückenmarks durch das schmale Brückchen eine ungenügende 
Quantität ermüdender Krampfimpulse empfängt oder ob die Abschwächung der 
Reflexe durch besondere Innervationen bedingt ist, welche vielleicht auch in der 
grauen zentralen Masse verlaufen, deren Kontinuität in allen Versuchsserien 
unterbrochen war, blieb unaufgeklärt. 
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Auf Grund vorstehender Beobachtungen glaube ich zu folgenden Schlüssen 
kommen zu können: 

1. Während der Konvulsionen kortikalen oder bulbären Ursprungs können 
beim Frosche die Impulse, welche in der Medulla oblongata oder in den großen 
Hemisphären entstehen, nicht nur der Länge des Rückenmarks nach, sondern 
auch quer desselben verlaufen. Für die erste Richtung kommen die vorderen 
und lateralen Säulen in Betracht. Die zweite äußert sich durch den Übergang 
der Impulse aus der einen Hälfte des Rückenmarks in die andere, und zwar augen¬ 
scheinlich durch die graue Substanz. Eine Durchleitung der Krampfimpulse 
durch die hinteren Säulen ist absolut unmöglich, während die transversale Durch¬ 
leitung die ursprüngliche Intensität dieser Impulse in hohem Maße abschwächt. 

2. In allen denjenigen Fällen, in denen die oberen und unteren Abschnitte 
des Rückenmarks nur durch eine schmale Brücke verbunden sind, befinden sich 
die hinteren Extremitäten im Zustande von Parese oder vollständiger Paralyse. 
Wenn auch willkürliche Bewegungen in frischen Fällen in denselben dadurch ent¬ 
weder überhaupt nicht zustande kommen können oder in nur sehr schwachem 
Grade zum Ausdrucke kommen, so können nichtsdestoweniger dieselben hinteren 
Extremitäten an den epileptischen Krämpfen in mehr oder minder ausgeprägter 
Weise beteiligt sein. Die Reflexe können in diesen Extremitäten während des 
Anfalls sehr wenig herabgesetzt oder vollkommen normal sein. 

3. Da man den Krampfanfall im hinteren Körperteil durch Reizung der 
hinteren Extremitäten unterbrechen konnte, während dieser Anfall im vorderen 
Körperteil sich in seinem üblichen Tempo abspielte, so war die konvulsive Erregung 
des hinteren Abschnittes des Rückenmarks augenscheinlich eine sehr schwache, 
weil der Querdurchmesscr der Brücke, durch welche die Krampfimpulse geleitet 
wurden, von ungenügender Breite war. so daß die erwähnten Impulse dorthin 
nur in geringer Quantität gelangten. 

4. Die ungenügende Erregungsladung, die in das Rückenmark, nämlich in 
seinen hinteren Abschnitt, während der konvulsiven Entladung der höheren 
Zentren gelangt ist, ist die Ursache dessen, daß dieser Abschnitt wenig ermüdet 
bleibt, so daß in ihm selbst während der Krämpfe ein Reflexspiel leicht entstehen 
kann. 

5. Eine selbständige epileptiforme Entladung vermag das Rückenmark nicht 
hervorzubringen, seine Rolle besteht bei solchen Krämpfen lediglich in der Durch¬ 
leitung der Impulse, die im Großhirn und in der Medulla oblongata ent¬ 
standen sind. 


n. Referate. 

Epilepsie. 

1) Zur Epilepiiefrage, von £. Kraepelin. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
LII. 1919. H. 1 u. 3.) Ref.: W. Misch. 

Von mit Epilepsie verbundenen KrankheitsVorgängen lassen sich zunächst 
zwei Hauptgruppen auseinanderhalten, solche, bei denen die Krämpfe vermutlich 
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durch Giftwirkungen erzeugt werden, und solche, denen gröbere Hirnverände¬ 
rungen zugrunde liegen* Bei der ersten Gruppe sind zu unterscheiden: Exogene 
Giftwirkungen (Blei, Santonin, Kohlenoxydgas, Pikrotoxin), Infektionsgifte (be¬ 
sonders bei Kindern) und Stoffwechselgifte (Urämie, Eclampsia gravidarum, 
Eclampsia infantum, Krämpfe nach Erhängungsversuchen, nach Strumektomie, 
manche Krämpfe bei Alkoholepilepsie, vielleicht auch bei Dementia praecox). 
Allgemeine gröbere Hirnveränderungen liegen zugrunde den Krämpfen bei Lues 
cerebri und progressiver Paralyse, bei Arteriosklerose, Alzheimerscher Krankheit, 
amaurotischer Idiotie, tuberöser Sklerose und Sc-leroais multiplex; herdförmige 
Veränderungen den Krämpfen bei Tumoren, Cysticerken und Abszessen des Ge¬ 
hirns, bei Hirnverletzungen, bei Encephalitis, Meningitis, Hydrocephalus und 
Gehirnnarben. In der Mitte zwischen diesen beiden großen Gruppen steht die 
Masse der als „genuine Epilepsie“ abgegrenzten Fälle. Ihr Kennzeichen liegt 
nicht so sehr in den mannigfachen anfallsweise auftretenden Störungen als viel¬ 
mehr in der eigenartigen Veränderung der seelischen Gesamtpersönlichkeit, die 
ohne weiteres den Schluß auf das Bestehen des Leidens gestattet. Höchst¬ 
wahrscheinlich haben die epileptischen Veränderungen schon eine gewisse Höhe 
erreicht, bis der erste Anfall zustande kommt, und oft erfährt man, daß Kranke 
schon lange vor Eintreten der ersten Anfälle seelische Eigentümlichkeiten ge¬ 
boten haben; ja wahrscheinlich gibt es „Epileptiker ohne Epilepsie“, die ganz 
das Wesen der Epileptiker, doch ohne Anfälle haben. Von besonderer diagno¬ 
stischer Bedeutung für die genuine Epilepsie ist einmal die kindlich-naive Be¬ 
schränktheit und Zu tunlich keit, dann die Peinlichkeit, Umständlichkeit und 
Schwerfälligkeit, die sich besonders im Assoziationsversuch deutlich offenbart, 
während die auch anderen Formen eigentümliche Abnahme des Gedächtnisses 
nicht charakteristisch ist. Es erscheint zweckmäßig, bei allen Fällen, die die 
erwähnten psychischen Veränderungen nicht auf weisen, hinsichtlich ihrer Zu¬ 
gehörigkeit zur genuinen Epilepsie sehr vorsichtig zu sein. 

Von der genuinen Epilepsie können einige Formen abgetrennt werden, die 
bereits zu der Hysterie gerechnet werden können. Es sind dies vor allem die bei 
Kindern beschriebenen psychasthenischen Krämpfe und die Narkolepsie, ferner 
die Affekfcepilepsie (Bratz). Bei der letzteren trägt die seelische Persönlichkeit 
des Kranken durchaus nicht die Züge der epileptischen Veränderung, zeigt viel¬ 
mehr die gemütliche Beeinflußbarkeit, Unstetigkeit und Triebhaftigkeit der 
Hysterischen; vor allem aber kommen die Anfälle, wenn sie auch durchaus den 
epileptischen gleichen, auf die gleiche Weise wie die hysterischen zustande, näm¬ 
lich durch die Reizwirkung von Gemütsbewegungen auf vorgebildete Einrichtungen 
des Gehirns. Auch die habituelle Epilepsie der Trinker ist, wenn man die Häufig¬ 
keit hysterischer Zustände bei den gemütlich leicht erregbaren, unbeherrschten, 
zru triebhaften Entladungen geneigten Trinkern berücksichtigt, nichts anderes 
als eine Erscheinungsform der Hysterie, bei der sich nur der Angriffspunkt der ge¬ 
mütlichen Reize von der Linie der urwüchsigen Schutzeinrichtungen auf die der 
reinen Krampfbewegungen verschoben hat; während als echte Alkoholepilepsie 
nur die auf dem Boden des langjährigen Wein- oder SchnapsalkoholLsmus ent¬ 
standene Epilepsie, mit den vereinzelten schweren Krampfanfällen ohne Äqui¬ 
valente, anzusehen ist. 

2) Das Ammonahorn bei Epileptischen, Paralytikern, Senildementen und anderen 

Hirnkranken, von Bratz. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVII. 1920. 

H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bereits früher hatte Verf. festgestellt, daß die Ammonshornsklerose nur bei 
60 % der echten Epilepsie vorkommt und daß sie andererseits auch bei Nicht- 
Epileptischen gefunden wird. Eine Nachprüfung seit 1910 ergab nun folgendes: 
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Bei Schizophrenien, bei welchen gelegentliches Auftreten von Schwindel- und 
Krampfanfällen nicht ungewöhnlich ist, kommt Ammonshornsklerose niemals 
vor (Verf. hat 40 Fälle von Schizophrenie mikroskopisch darauf untersucht). 
Das gleiche negative Ergebnis ist für die akuten, febrilen und Erschöpfungs¬ 
psychosen (puerperale, Inanitionsdelirien, Amentia [10 Fälle]) zu melden. Ferner 
fand sich keine Ammonshornsklerose bei chronischem Alkoholismus (6 Fälle), 
Apoplexien (2), Lues cerebri (2), Tumor cerebri (2), traumatische Psychose (1), 
Seelenstörung bei Diabetes (1). Bei 90 Paralytikern fand Verf. in 25% Ammons¬ 
hornsklerose; 5 mal links, 8 mal rechts, 10 mal beiderseitig. Bei der Epilepsie 
findet sich die Ammonshornerkrankung in 50%, also noch einmal so häufig wie 
bei der Paralyse; die beiderseitige Ammonshornerkrankung ist aber bei der 
Paralyse wesentlich häufiger als bei der Epilepsie. Daß bei den Paralysefällen 
mit Ammonshornsklerose etwa im Krankheitsbilde Krämpfe eine überwiegende 
Bolle spielen, konnte Verf. nicht feststellen. Vergesellschaftung mit Tabes fand 
sich in beiden Gruppen, häufiger in der ohne Ammonshornerkrankung. Diese 
selbst bot im Mikroskop bezüglich des charakteristischen Zellschwundes das 
gleiche Bild wie bei Epileptischen, nur daß die diffuse, der Paralyse eigene Ge- 
webserkrankung zwischen den Zellrudimenten hinzukam und insbesondere auch 
an den Gefäßen und um dieselben leicht erkennbar war. Von den 8 Fällen mit 
infantiler Paralyse wiesen 4 normale Ammonshörner auf, 4 boten solche mit 
typischem Zellausfall, und zwar einmal linksseitig, dreimal doppelseitig. Bei 
20 Fällen von Idiotie ohne Krämpfe waren die Ammonshörner normal. Von 
8 Fällen von Idiotie mit Epilepsie zeigten 4 normale Ammonshörner, 4 typisch, 
und zwar beiderseitig erkrankte. Von 7 Fällen von Idiotie mit vereinzelten, in 
der Kindheit auftretenden Krampfanfällen wiesen 5 normale, 2 sklerotische 
Ammonshörner auf. 

Aus diesen Befunden geht hervor, daß bei angeborener Imbezillität und Idiotie, 
wenn sie nicht mit Epilepsie kompliziert ist, die Ammonshörner normal sind. 
In den Fällen von Idiotie mit Epilepsie ist aber in 50% Ammonshornsklerose 
vorhanden, also genau wie bei der gewöhnlichen Epilepsie. Die Ammonshorn¬ 
sklerose ist demnach, wenn sie eine primäre Erkrankung ist, keineswegs ein 
Stigma hereditatis, das jede Entwicklungshemmung des Gehirns unterschiedslos 
kennzeichnet; sonst müßte sie auch einmal bei Idiotie ohne Epilepsie gefunden 
werden. Sie ist kennzeichnend für Epilepgie (in 50% der Fälle), für Idiotie mit 
Epilepsie (ebenfalls 50%) und für die progressive Paralyse (25%). 

Bei 38 Fällen von Dementia senilis fand Verf. 33 mal normale Ammonshörner; 
in 5 Fällen zeigte sich zwar nicht die typische Ammonshornveränderung, aber 
doch eine auffallende Lichtung der Ganglienzellen. 

3) Dilatation of the lateral ventrides as a oommon brain lesion in epilepsy, by 

D. A. Thom. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLVI. 1917. Nr. 5.) 

Bef.: W. Misch. 

Unter einem autoptischen Material von 75 Epileptikergehirnen boten 57 Gehirne 
(76%) grobe Veränderungen des Gehirns, 31 davon zugleich mit einer Erweite¬ 
rung der Ventrikel; 16 Gehirne zeigten lediglich Bindenveränderungen; 14 wiesen, 
bei anscheinend normaler Binde, nur eine Erweiterung der Seitenventrikel auf. 
Der letzte Befund läßt vermuten, daß Läsionen, die die weiße Substanz primär 
betreffen, einen Faktor bei der Entstehung der Epilepsie bilden können. Hervor¬ 
zuheben ist die große Zahl von Epileptikergehirnen mit Ventrikeldilatation. 

4) Bioskopische Befunde bei Epileptikern, von Otto Marburg u. Egon Banzi. 

(Archiv f. klin. Chirurgie. CXIII. 1919. Heft 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Verff. beobachteten in einem Falle während des operativen Eingriffes, 

der in einer osteoplastischen Aufklappung über dem rechten Stirnscheitelbein 
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bestand (wegen Demenz, Kopfschmerzen, epileptischer Anfälle, Vermehrung und 
Verbreiterung der diploetischen Venenkanäle), einen epileptischen Anfall; das 
Gehirn zeigte während des Anfalles 1. eine beträchtliche Schwellung, wobei es 
Aber die Wundränder heraus prolabierte; 2. eine deutliche Hyperämie, so daß 
eine bereits zum Stehen gekommene Blutung von neuem einsetzte, und 3. eine 
Flössigkeitsansammlung in den Meningen von überraschender Intensität. Es 
kommt demnach während des epileptischen Anfalls zu einer Drucksteigerung 
im Gehirn. Sie ging im Pall der Verff. nach 2 bis 3 Minuten wieder zurück. Es 
war nicht möglich festzustellen, ob die Gehirnveränderung, oder der Krampf 
das Primäre war. 

Sonst fanden die Verff. bei Biopsien Epileptiker häufig Veränderungen in 
den Meningen: sulzige Ödeme, fibröse Verdickungen und Verklebungen mit 
darunter befindlichen Sklerosen der Rinde. Diese Veränderungen der Arachnoidea 
sind als eine Teilerscheinung des Anfalles und seiner Konsequenzen anzusehen. 

Im ganzen ergibt sich folgendes: Im epileptischen Anfall erleidet das Ge¬ 
hirn eine starke Schwellung. Es tritt eine intensive Hyperämie und ein Flüssig¬ 
keitsaustritt besonders in den Meningen auf. Diese Tatsachen können primär 
oder sekundär bedingt sein. Sie sind jedenfalls die Grundlagen jener wesent¬ 
lichen Veränderungen, die man diffus in den Meningen und in der Hirnrinde der 
Epileptiker gefunden hat. 

5) Ischämische Herzmuskelnekrose bei einem Epileptiker nach Tod im Anfall, 

von G. B. Gruber und H. P. Lauf. (Archiv f. Psych. LX1. 1919. 

Heft 1.) Ref.; G. Ilberg. 

Die Verf. erklären die in der Überschrift bezeichnete Erkrankung, die einen 29iähr. 
Soldaten betraf, der erst seit 6 Wochen Anfälle von Bewußtlosigkeit hatte, als Vaso- 
konstriktorenkrampf der Herzarterien, der 4 Tage vor dem Tode einsetzte. 

6) Bicerche sul significato biologico delle alterazioni qualitative della tiroide. 
III. Cristalii ottaedrici di natnra proteica cd epilessis. Accesso epilettico e crisi 

anafiiattica, per V. M. Buscaino. (Riv. di Pat. Nerv, e Ment. XX. 1915. 

Pasc. 4.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Verf. glaubt mit Sicherheit behaupten zu können, daß in einem Teile der 
„idiopathischen und symptomatischen“ (Paralysis senilis und arteriosklerotische 
Demenz) Epilepsiefälle der Anfall eine anaphylaktische Krise darstelle, die durch 
den durch Dysthyreoidismus bedingten Übergang ins Blutserum von abnormen 
Proteinkörpern (die mikroskopisch als oktaädrische Kristalle nachgewiesen 
wurden) hervorgerufen wird. Die Hypothese harrt jedenfalls noch bis jetzt der 
praktischen Bestätigung vom therapeutischen Standpunkte aus (Serumtherapie, 
Thyreoidektomie). 

7) Bicerche sulla reazione dell’ anafilassi in relazione alle ipotesi tossiche della 

Epilessia e Demenza precoce, per Pellacani. (Rivista di Frenatria. XLI. 
1915. S. 415.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Verf. berichtet über experimentelle Sensibilisationsforschungen bei Meer¬ 
schweinchen mittels Einspritzungen von wäßrigen Organextrakten ((Jehirn, 
Schilddrüsen, Hoden), die an Epilepsie und Dementia praecox gestorbenen In¬ 
dividuen entnommen waren. Die Versuche wurden angestellt, um die toxische 
Natur jener Krankheiten mittels anaphylaktischer Reaktionen bei Tieren fest¬ 
zustellen. Seine ziemlich zahlreichen Untersuchungen ergaben stets ein nega¬ 
tives Resultat; daher kommt er zu dem Schlüsse, daß die anaphylaktische Re¬ 
aktion nicht zum Nachweis der spezifischen Toxialbumine dient, die im patho¬ 
genetischen Mechanismus der Epilepsie und der Dementia praecox angenommen 
worden sind. Ebensowenig ist diese Reaktion für die Differentialdiagnose ver¬ 
wendbar. 
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8) Phönomdnes de type anaphylactiqne dang la pathogönie de certaines crises 
comitiales, par Ph. Pagniez et P. Lieutaud. (Presse medic. 1919. Nr. 69.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Schon lange dachte man an den anaphylaktischen Ursprung der Symptome 
der Epilepsie; die Anfälle selbst erinnerten an die Symptome des großen ana¬ 
phylaktischen Shocks. Das Prinzip der antianaphylaktischen Therapie beruht 
darauf, daß bei gewissen Individuen die Aufnahme verschiedener Nahrungsmittel 
das Erscheinen mannigfaltiger Symptome von seiten der Haut, des Digestions-, 
Respirationsapparates usw. bedingt, daß bei diesen Individuen den klinischen 
Erscheinungen gewisse Veränderungen vaskulärer Natur gleich nach der Mahl¬ 
zeit vorausgehen, welche an diejenigen im anaphylaktischen Shock erinnern, 
daß aber die Aufnahme minimaler Dosen des schädlichen Nahrungsmittels einige 
Zeit vor der Mahlzeit die klinischen Erscheinungen unterdrückt. Diese anti¬ 
anaphylaktische Therapie zeigte sich wirksam in Fällen von Urtikaria, bei den 
gastro-intestinalen Störungen der alimentären Anaphylaxie, bei gewissen Fällen 
Quincke scher Krankheit, bei Fällen von Migräne und Asthma. Die Verff. gingen 
nun dem alimentären Ursprung epileptischer Anfälle nach; die Beobachtung au 
zwei Migränekranken, welche ihre Anfälle nach Genuß von Schokolade bekamen, 
leitete die Verff. auf dieses Genußmittel hin, und es zeigte sich in der Tat bei 
einem 18jährigen Epileptiker in mehreren Versuchen nach Genuß von Schokolade 
ein Sturz der Leukozytenzahl im Blute sowie ein oder mehrere epileptische An¬ 
fälle. Erhielt nun der Epileptiker 45 Minuten vor der Mahlzeit nur 50 cg Schoko¬ 
lade, bei der Mahlzeit dann — wie früher — 50 g Schokolade, so fand weder der 
Leukozytensturz noch ein epileptischer Anfall statt. Solche Fälle von Epilepsie 
scheinen einem schädlichen Nahrungsmittel gegenüber in einen anaphylaktischen 
Zustand zu gelangen; deshalb kann man auch durch antianaphylaktische Be¬ 
handlung (Darreichung einer minimalen Dosis des schädlichen Nahrungsmittels 
3 / 4 Stunde vor der Mahlzeit) das Erscheinen der vaskulären und nervösen Sto¬ 
rungen hintanhalten (wie z. B. bei der Urtikaria). 

9) Ein Fall von Mycetismus durch Amanita phalloides als auslösendes Moment 
epileptischer Anfälle, von W. Böttcher. (Zeitschr. f. d. ges. Neuiol. u. Psycb. 
LIII. 1920. Heft 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Eine 35jährige Patientin, welche in der Anamnese keine Disposition zu ner¬ 
vösen Erkrankungen aufwies, erkrankte einige Stunden nach der Einnahme von Knollen¬ 
blätterschwamm (Amanita phalloides) an klonischen Krämpfen der gesamten Körper¬ 
muskulatur, Übelkeit und Brechreiz, mit Amnesie. Anschließend traten in regelmäßiger 
vierwöchiger Pause typische epileptische Anfälle auf mit völliger Ajnnesie. Menstrueller 
Typus lag nicht vor. Die Anfalle traten nur nachts auf. 

Als auslösendes Gift wird hier ein dem Thujon verwandter Körper ange¬ 
nommen, welches eine Reizung der Hirnkrampfzentren ibit bei größeren Dosen 
folgender rascher Lähmung bewirkt. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um 
eine krampfauslösende Wirkung auf das allgemeine infrakortikale Muskelzentrum 
in der Medulla oblongata, die eine erhöhte Reizbarkeit dieses Zentrums und die 
sogenannte epileptische Veränderung, die sich in epileptischen Anfällen entlädt, 
hinterlassen hat. Aus dem Vorliegen eines nokturnen Typus läßt sich vielleicht 
der Schluß ziehen, daß die reine nokturne Epilepsie kein Rinden-, sondern ein 
Oblongatatypus ist. 

10) Über die Ursachen and Auswirkungen epileptischer Erkrankungen and ihren 
Einfluß auf Zurechnungs- und Verfügungsfahigkeit, von Hermann Schmidt 
(Med. Klinik. 1919. Nr. 52.) Ref.: E. Tobias (Berlin).' 

Die Epilepsie wie auch die ihr ähnliche und verwandte Hysterie sind Er¬ 
krankungen, welche auf einer durch erbliche Anlage wesentlich bedingten Ent¬ 
artung des Gehirns beruhen. Die sogenannte epileptische Veränderung des Ge- 
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htrns ist der Boden, auf dem durch irgendwelche das Nervensystem treffende 
Krisen oder Schäden, z. B. die verschiedenen Entwicklungsperioden im Alter 
des Menschen (die Zahnperiode, der Übergang vom Knaben- ins Jünglingsalter, 
vom Mannes- zum Greisenalter), ferner körperliche und seelische Schädigungen 
(Lungenentzündung, Alkoholvergiftung, Schreckwirkung und anderes) der epi¬ 
leptische Krampfanfall erwächst. Verf. nennt dann die typischen Zeichen der 
Epilepsie und der Hysterie und bespricht sodann die Fragen der gerichtsärzt¬ 
lichen Begutachtung von Epileptikern, ihre Stellung im bürgerlichen Recht. 

11) Über geringere Anfallsfrequenz der Epileptiker bei Nachlassen der Lebens¬ 
energie, von Becker (Herborn). (Fortschritte der Medizin. 1919. Nr. 23/24.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. fand bei Epileptikern während der Kriegszeit sehr häufig, ganz parallel 
dem abwärts steigenden Körpergewicht und dem Marasmus des Patienten, auch 
eine auffällige, sich stets verringernde Anfallsfrequenz. Epileptikerinnen neigten 
weitaus mehr zur Tuberkulose als andere chronisch Geisteskranke. (Becker 
sollte seinen Vornamen nennen! Bef.) 

12) Une conception nonvelle de l’6pilepsie, par P. Hartenberg. (Presse medi- 
cale. 1919. Nr. 66.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der epileptische Anfall zeigt neben Beizerscheinungen (Zuckungen) auch 
Hemmungserscheinungen seitens der Hirnrinde (Bewußtlosigkeit, Fehlen der 
Sensibilität, Amnesie, vorübergehende Lähmungen). Letztere stellen sogar das 
wesentliche Element der Epilepsie dar, wie klinische und experimentelle Tat¬ 
sachen beweisen. In vielen Fällen von Epilepsie fehlt das konvulsivische Moment 
völlig, z. B. bei den Absenzen, Äquivalenten, Schwindelanfällen usw. Auch bei 
dem großen Anfall herrschen die Hemmungserscheinungen vor und gehen den 
Beizerscheinungen voraus: der regulierende Einfluß der Hirnrinde auf die sub- 
kortikalen und medullären Zentren wird infolge der Hemmung ausgeschaltet, 
so werden die unteren motorischen Automatismen entfesselt, und es erfolgen die 
Zuckungen. Auch der psychische und intellektuelle Zustand der Epileptiker in 
der anfallsfreien Zeit spricht für eine Hemmung, eine Aktivitätsverminderung in 
den oberen Hirnpartien und nicht für eine Überreizung. Die Hemmungstheorie 
erklärt auch das häufigere Auftreten der schädlichen Anfälle und das gelegent¬ 
liche Kupieren eines Anfalls durch einen starken peripheren Reiz sowie das Ver¬ 
sagen des Broms, welches allerdings die Zuckungen beeinflußt, bei den Absenzen, 
den Schwindelanfällen und den psychischen Äquivalenten aber versagt.. Schließlich 
ergaben Versuche des Verf.’s an 6 Fällen von Epilepsie, daß Strychnin, dieses 
besondere Excitans der motorischen Zelle, die Anfälle bedeutend herabminderte 
und das Allgemeinbefinden (Gedächtnis, Intelligenz, Appetit, Ernährungszustand 
usw.) besserte, was nur damit zu erklären ist, daß das Leiden bedingt ist durch 
ein Defizit an nervöser Aktivität. Leider hält die Wirkung des Strychnins nicht 
an, so daß es therapeutisch gegen die Epilepsie nicht zu verwerten ist. 

Die Epilepsie besteht hauptsächlich in einem anfallsweisen Schwinden der 
höheren Hirnfunktionen, sie stellt eine Hemmungs-, nicht eine Beizungsstörung 
dar, eine psychische, nicht eine motorische Störung. Sie wird klinisch nicht 
durch die Zuckung, sondern durch die Bewußtlosigkeit gekennzeichnet, sie ist 
nicht ein Krampf, sondern ein Koma. 

18) The natore of epflepsy, by E. W. Scripture. (Proceedings of the Royal 
Society of Medicine. XIII. 1920.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. studierte die Sprache von 13 Epileptikern und fand bei ihnen — im 
Gegensatz zu anderen Nerven- und psychischen Krankheiten, insbesondere zur 
Hysterie — mittels näher beschriebener und abgebildeter Registrierapparate eine 
Verminderung oder ein Fehlen der feineren Fluktuationen der Sprache. Die 
xxxix . * 22 
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Melodie der Epileptiker entbehrt der Biegsamkeit, während z. B. die Hysterie 
durch Überbiegsamkeit gekennzeichnet ist. Diese besondere Unbiegsamkeit oder 
Steifheit der Melodie wirft ein besonderes Licht auf die Natur der Epilepsie und 
erscheint als eine Eigentümlichkeit des epileptischen Charakters, als Ausdruck 
der Haltung des Epileptikers seiner Umgebung gegenüber. Da die Sprache die 
direkteste Ausdrucksform ist und uns am unmittelbarsten mit unserer Um¬ 
gebung verbindet, so kann man naturgemäß erwarten, daß der epileptische Cha¬ 
rakter sich gerade auf diesem Wege offenbart. 

14) A consideration of the nature of aurae, by L. B. Alford. (Archives of neuro- 

logy and psychiatty. III. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Aura bei Epilepsie und Migräne. Die Aura kann mit 
Halluzinationen verglichen werden, die in Verbindung mit Schlaf, Hypnose usw. 
Vorkommen. Von diesem Gesichtspunkte aus sind die Aurae nicht als das Re¬ 
sultat von „Entladungen“ einer epileptischen Natur an einem Teil der Hirn¬ 
rinde zu betrachten, sondern als „Defizitreaktionen“ wie Träume, welche bei 
einer Bewußtseinsstörung von gewissem Typus auftreten. Ihr Verhältnis zu dem 
Verlust oder zur Störung des Bewußtseins bei Epilepsie und Migräne ist etwa 
dasselbe wie dasjenige von Träumen zu Schlafzuständen, und ihr Inhalt muß 
betrachtet ^werden als durch die gleichen Faktoren bestimmt, welche den Inhalt 
von Träumen oder ähnlichen Halluzinationen bestimmen. 

15) Zur Diagnose der Epilepsie, von Hermann Pfister. (Deutsche militärärzt- 

liehe Zeitschrift. 1919. Heft .15 u. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für die Diagnose „Epilepsie“ sind zu verwerten: a) in der Vorgeschichte: 
Angaben über nächtliches Aufwachen mit stark schmerzender Zunge oder 
Wangenschleimhaut (von Bißverletzungen herrührend), über morgendliche Blut¬ 
spuren außen am Munde oder auf dem Kopfkissen, über frühmorgendliches er¬ 
hebliches Verstimmtsein oder starken Kopfschmerz, über nächtliches Erbrechen, 
Aus-dem-Bette-Fallen, nachts vernommenes auffallendes Stöhnen, gurgelndes 
Atmen, ungewöhnliches Zähneknirschen, über Erwachen auf dem Fußboden, 
über sporadisches nächtliches Einnässen; b) im Befunde: Babinskisches, 
Mendel-Bechterewsches, Oppenheimsches Zeichen, Fußklonus im Anschluß 
an den Anfall, auch postparoxysmell vorhandene gliedweise oder halbseitige 
Steigerung der Haut- und Sehnenreflexe, vorübergehendes Verschwinden einzelner 
Reflexe, z. B. des Bauchreflexes, Teillähmungen, motorische oder sensorische 
Aphasie, Apraxie, Agnosie, Ataxie, umschriebene Muskelsinnstörungen vorüber¬ 
gehender Natur, frische Blutungen, speziell der Augenbindehaut, ganz besonders 
aber Blutungen in die äußere Haut (meist kaum stecknadelkopf- bis linsengroß), 
die immer noch nicht genügend beachtet werden. 

16) Quelques nouveaux eignes pr&nonitoires des paroxysmes äpfleptiques, pai 

P. Hartenberg. (Piesse medicale. 1919. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet als prämonitorische Zeichen des epileptischen Anfalls: 
1. sensitivo-sensorielle Zeichen: Kältegefühl, Wärmegefühl, Kitzeln an Haut, 
Nase, Augen, Urethra, Jucken am Genitale, Hodenschjnerz, Neuralgien, Kopf¬ 
schmerz, Migräne, Lichtsehen, Ohrensausen, Hyperakusie, ungewohnte Gerucha- 
und Geschmacksempfindungen; 2. zirkulatorische Zeichen: Blässe, Blutandrang, 
umschriebene Hautröte, Erythem, Urtikaria, ödem, Cyanose; 3. motorische 
Zeichen: Zittern, Muskelzucken, Augenzwinkern, Muskelermüdung, Sprach¬ 
hemmung, Aphasie; 4. viszerale und sekretorische Zeichen: Verdauungs- und 
Magenstörungen, Atembeklemmungsgefühl, Globus, Gähnen, nervöser Husten, 
Herzklopfen, Tachykardie, Erhöhung des Blutdrucks, unregelmäßige, inter¬ 
mittierende Herztätigkeit, Erektionen, Nachtpollutionen, Speichelfluß, Erhöhung 
des Liquordrucks; 5. psychische Zeichen: schlechte Stimmung, Reizbarkeit, 
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Widerspruchsgeist, Charakterveränderung, Querulieren, Jähzorn, Depression, 
Euphorie, unruhiger oder vertiefter Schlaf. — Außerdem fand Verf. bei seinen 
Fallen noch folgende Aurasymptome, deren Kenntnis im einzelnen Falle wichtig 
ist, da sie eventuell erlaubt, den Anfall vorherzusehen und seine Gefahren zu 
beschwören: die Augen werden glänzender, der Blick starrer und seltsam (zu¬ 
weilen nur einseitig), Mydriasis, Funkensehen (48 Stunden vor dem Anfall), 
Strabismus convergens, Gesichtszucken, Rotwerden der Nase, Nasenlöcher oder 
Ohren, Bläulichwerden der Wangen, Schlagen in der Magengegend, profuses 
Schwitzen, Schnupfen, Temperatursteigerung, lächerliche Größenideen (bei 
einem Schwachsinnigen). 

1?) Spätsymptome des epileptischen Anfalls als diagnostische Kriterien, von 

Jellinek. (Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 45/46.) Ref.: Pilcz. 

Verf. erwähnt zunächst, daß er unter etwa 9000 zur Konstatierung angeb¬ 
licher Krampfanfälle auf die Abteilung geschickten Militärpersonen nur in 
368 Fällen (bei Mannschaften) Epilepsie gefunden hat. Ausführlich verbreitet 
sich Verf. über das Vorkommen des Babinskischen Phänomens nach epileptischen 
Anfällen; nach Petit mal-Anfällen sah er übrigens häufiger positiven Oppenheim; 
niemals positiven Babinski nach Hysterieanfällen. Hinsichtlich der Technik er¬ 
wähnt Verf., daß Babinski zuweilen nicht auf Streichen mit der Nadelspitze, 
sondern mit dem Nadelkopfe erscheint, daß er % bis % Stunden nach dem An¬ 
falle noch auslösbar ist, manchmal erst nach wiederholten, in größeren Inter¬ 
vallen ausgeführten Reizungen am äußeren Sohlenrande nur ein einziges Mal. 
Manchmal ist nach Erschöpfung des Babinskischen noch der Oppenheimsche 
Reflex positiv. Bei Fällen mit schwer auslösbarem Babinski war auch der nor¬ 
male Plantarreflex nicht recht zu erzielen. Die wichtigen postparoxysmellen 
Petechien finden sich meist in Haut deT Oberliderreservefalten, in etwa 50%. 
Unterhalb der Höhe der Jochbeine sah sie Verf. fast nie, einmal auch im äußeren 
Gehörgange, einmal von der behaarten Stirnhaut an bis in. Kreuzbein- und 
Schamgegend. Meist aber beschränken sie sich auf das Gebiet der Vena cava 
superior. Niemals sab Verf. dergleichen Petechien nach hysterischen Anfällen, 
niemals nach Petit mal-Zuständen. Wertlos sind im einzelnen Falle zur Diagnose 
Degenerationszeichen und Röntgenbefunde. Von bemerkenswerteren kasuisti¬ 
schen Einzelheiten sei erwähnt ein Fall zweifelloser Epilepsie mit erhaltener 
Pupillanreaktion während des Anfalles, ein anderer mit erhaltenem Kornealreflexe 
bei lichtstarren Pupillen, einer mit auf die Streckseite der Zehen beschränkter 
Schwei ßa bsond erung. 

Verf. erwähnt ferner, daß auch er beim Status epilepticus von der Anwendung 
der Lumbalpunktion Gutes gesehen hat. Die von ihm seinerzeit auf Anregung 
v. Wagners begonnenen Versuche der künstlichen Provozierung von Krampf¬ 
anfällen bei fraglichen Epileptikern durch Kokaininjektionen mußten auf Weisung 
der Militärbehörde sistiert werden. 

18) Rigor als postparoxysmale Erscheinung bei Epilepsie, von P. Schilder. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 25 jähr. Kranke, belanglose Eigen- und Fremdanamnese, seit 2 Jahren epi¬ 
leptische Anfälle. Das Wesentliche des genau mitgeteilten Falles liegt darin, daß nach 
tonisch-epileptischen Anfallen Rigores im gesamten Körper auftreten, die nicht den 
Pyramidentypus zeigen; die Spannung betrifft Agonisten und Antagonisten gleichmäßig, 
spastische Reflexe fehlen. Die paretische Komponente tritt zurück gegenüber den Span¬ 
nungen, welche zuerst an den Armen verschwinden. 

Fall H. 62jähr. Frau, Epilepsie, wahrscheinlich auf arteriosklerotischer Basis. Als 
vorübergehende Anfallsfolge Rigores, nicht vom Pyramidentypus, den ganzen Körper 
gleichmäßig betreffend, durch milde und brüske aktive und passive Bewegungen nicht 
verändert, ohne Paresen^ ohne spastische Reflexe. 
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Verf. ist geneigt, den Rigor auf den Streifenhügel und ihm verwandte 
Systeme zu beziehen, womit auch im Einklänge wäre, daß die Krämpfe des ersten 
Falles vorwiegend tonisch waren. Verf. verweist ferner auf die symptomatologische 
Ähnlichkeit seiner Fälle mit den von Böttiger beschriebenen apoplektiformen 
Hypertonien, ferner auf die Ähnlichkeit mit dem bei Normalen anzutreffenden 
Phänomen, die aus Ängstlichkeit oder Ungeschicklichkeit nur schwer völlig ent¬ 
spannen können. Dieser psychisch bedingte Hypertonus beruht vielleicht auf 
ähnlichen Mechanismen, wie der Hypertonus der beiden Kille; es mag also 
psychisch bedingte Alterationen infrakortikaler Apparate geben, und Verf. er¬ 
innert an seine und Bauers Mitteilungen über Beeinflußbarkeit des Eieinhirn¬ 
apparates durch psychische Momente. Des weiteren hebt Verf. die Ähnlichkeit 
der Erscheinungen mit der Katalepsie hervor. 

19) Die Epilepsia spastiea, von Albert Knapp. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 

XLVI. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Als spastische Form der Epilepsie bezeichnet Verf. ein Krankheitsbild, das 
durch Symptome, die an Pseudobulbärparalyse und Paralysis agitans erinnern 
und in der Pubertät oder nach Abschluß der Entwicklungsjahre zu einer typischen 
Epilepsie mit langen Anfallsreihen hinzutreten, gekennzeichnet ist. Spastischer, 
unsicherer, zuweilen torkelnder Gang, Steigerung der Knie- und Fersenreflexe 
bis zum Klonus, Babinskisches und Oppenheimsches Zeichen, lallende, lang¬ 
same, monotone, stotternde, verwaschene Sprache, Schlingbeschwerden, Schwer¬ 
fälligkeit der Zungenbewegung einerseits, starrer, gespannter, später grinsender 
Gesichtsausdruck, allgemeine Muskelrigidität, Verlangsamung und Erschwerung 
aller motorischen Funktionen und die bei der Paralysis agitans bekannten Ver¬ 
änderungen der Körperhaltung andrerseits sind die charakteristischen Erschei¬ 
nungen. Unter mehr als 2000 Epileptikern sah Verf. derartige spastische Sym- 
ptomenkomplexe wiederholt, er bringt eine solche Krankengeschichte ausführlich. 
Zeichen für Lues oder multiple Sklerose fehlten. Auch Wilsonsche Krankheit, 
Pseudobulbärparalyse, Paralysis agitans waren auszuschließen. Verf. hält den 
eigentümlichen spastischen Symptomenkomplex für eine Teilerscheinung der 
Epilepsie, zumal es gelang, durch hohe Bromdosen nicht nur die Anfälle monate¬ 
lang zu beseitigen und den psychischen Zustand wesentlich zu bessern, sondern 
auch die spastischen Erscheinungen und die Störungen der Sprache, des Ganges 
und des Sehlingens zum Schwinden zu bringen. Nach vorübergehendem Aus¬ 
setzen des Broms stellten sich die spastischen Symptome teilweise wieder ein, 
um den Bromsalzen abermals zu weichen. Es handelt sich demnach bei der spasti¬ 
schen Epilepsie um eine besondere Varietät der Epilepsie. Bulbäre Sprach¬ 
störungen, zerebellarer Gang, Babinski, Oppenheim kommen nach dem epi¬ 
leptischen Anfall vor. Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei der spasti¬ 
schen Epilepsie vielleicht um Veränderungen in den basalen Ganglien (besonders 
Pu tarnen und Thalamus opticus). 

20) Der Bauchdeckenreflex in seiner Beziehung zum epileptischen Krampfanfall, 

von Tomaschny. (Medizinische Klinik. 1919. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias. 

Bei Epileptikern, die in der anfallsfreien Zeit ihre regelmäßigen Bauch¬ 
deckenreflexe haben, ist dieser im Anschluß an einen voraufgegangenen Krampf¬ 
anfall sehr häufig nicht auszulösen. Die Zeitspanne schwankt zwischen l 1 /* und 
2 Stunden, gelegentlich dauert es länger. Aber bei derselben Person ist das Ver¬ 
halten nicht immer gleich. Sehr häufig sind bei Epileptikern die Bauchdecken¬ 
reflexe dauernd ungleich stark. Die Ursache ist eine Schädigung der Pyramiden¬ 
bahn durch eine vorübergehende Intoxikation, wie z. B. auch nach Hyoszin¬ 
einspritzungen. Das Verhalten des Bauchdeckenreflexes ist differentialdiagnostisch 
zur Unterscheidung gegenüber dem hysterischen Anfall zu verwerten. 
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21) L’äpilepsie et l’anosmie hereditaire, par M. Alikhan. (Schweizerische med. 

Woehenschr. 1920. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über eine Familie mit 30 Mitgliedern, in der 11 Anosmieu, 
4 Hyposmien und 2 Epileptiker sich befinden. Die Vererbung fand nur durch die 
weiblichen Personen statt. Nun ist Anosmie oder Parosmie nicht selten bei 
Epilepsie (Fere, Rüssel, Bennet usw.). Fere fand Störungen des Geruches 
nach jedem epileptischen Anfall. Verf. fand bei 18 Epileptikern an anfallsfreien 
Tagen durchweg eine bemerkenswerte Verminderung oder einen völligen Ver¬ 
lust des Geruchsinnes, was damit übereinstimmt, daß bei Epilepsie konstant 
eine Sklerose des Ammonshorns, eines Teiles des Gyrus olfactorius, gefunden 
wird. Bei progressiver Paralyse und Dementia praecox wurde der Geruchssinn 
zumeist intakt befunden. 

22) Epileptische Anfälle mit typischer vollständig gleichartiger Symptomatologie 

bei Zwillingen, von G. Herrmann. (Med. Klinik. 1919. Nr. 41.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert ein 16 Jahre altes Zwillihgsbrüderpaar. Bei beiden Zwillingen traten 
epileptische Anfalle zu Beginn der Pubertät fast im gleichen Lebensalter zum ersten 
Male auf. Beginn mit wiederholtem Lidschluß (Zwinkern), Deviation conjuguäe nach 
links bei gleichzeitiger Deviation nach aufwärts, Drehung des Oberkörpers oder des 
ganzen Körpers um seine Achso nach links, dabei bei leichten Anfällen Erhaltensein des 
Bewußtseins; bei Fortdauer des Anfalls modifizieren sich die Erscheinungen in verschie¬ 
dener Weise. Die körperliche Untersuchung ergab nichts Besonderes, aber vollständig 
gleichlautenden Befund: etwas große Köpfe usw. Bei dem einen ergab sich merk¬ 
würdigerweise positiver Wassermann; Verf. denkt an einen Untersuchungsfehler. Er 
nimmt ferner an, daß es bei den Zwillingen darch ein wohl hereditär-degeueratives Mo¬ 
ment zu identisch abnormer Anlage gekommen ist, die sich in gleichartigen rindenepi¬ 
leptischen Anfällen entladet. Die teratogenetische Terminationsperiode muß bestimmt 
in die früheste Entwicklung des Zentralnervensystems fallen, eine andere Ursache als 
die endogene hereditäre ist nicht mit Sicherheit auszuschließen. 

23) Le vertigim voltaiche negli epilettici, per F. Bonola. (Riv. di Pat. Nerv, e ment. 

XXII. 1917. Fase. 9.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Bei 32 Epileptikern wird der voltaische Schwindel hervorgerufen und in 
keinem Falle die relative Formel normal gefunden, worauf auf Labyrinthverände¬ 
rungen geschlossen wird. Als Ursache derselben können bei dem Epileptiker 
wahrscheinlich die häufig wechselnden Differenzen zwischen Blut- und Liquor¬ 
druck (die vielleicht sekundär eine Labyrinthsklerose mit sich bringen) ange¬ 
nommen werden. 

24) Über Linkshändigkeit bei Epileptischen, Schwachsinnigen and Normalen, von 

Ganter. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXV. Heft 6.) Ref.: Zingerle. 

Linkshändigkeit kommt bei 21,9% der Epileptiker und 18,7% der Schwach¬ 
sinnigen vor, häufiger bei den männlichen Erkrankten, als bei den weiblichen. 
Auch in den Familien der Epileptiker und Schwachsinnigen ist die Prozentzahl 
eine bedeutend größere, als in den Familien Normaler (45% gegen 27,9%). 
Die Linkshändigkeit ist in einem Teil der Fälle in halbseitigen Gehirnprozessen 
begründet, in der Mehrzahl ißt sie als ein Degenerationszeichen anzusehen. Dafür 
spricht das gehäufte Auftreten in der Familie und die Vererbbarkeit. Es besteht 
keine Beziehung zwischen Linkshändigkeit, einseitiger Steigerung des Knie¬ 
reflexes, größerem Umfang eines Armes und dem Hemisphärengewichte. In der 
Mehrzahl ist die rechte Hemisphäre schwerer und zwar ohne einen großen Unter¬ 
schied bei Rechtshändern (67,1%) und Linkshändern (70,6%). Stiers Ansicht 
von einem funktionellen Über wiegen der entsprechenden Hemisphäre als Grund¬ 
lage der Links- oder Rechtshändigkeit ist als richtig anzuerkennen. 

28) Boügioritä et äpflepsie, par Will. Boven. (Schweizer Archiv für Neurol. u. 

Psych. IV. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Das epileptische Delir stellt einen unbewußten Versuch der Anpassung an 
gleichsam übernatürliche Bedingungen, einen instinktiven Defensivplan gegen 
das Unbekannte dar. Die epileptischen Delirien zeigen häufig religiösen, meta¬ 
physischen, mystischen Charakter infolge der interpretierenden Reaktion eines 
verwirrten Geistes auf das Trauma des epileptischen Prozesses. Betäubt durch 
die Eindrücke des Verlustes des Ichbewußtseins (Cenesthesie) träumt der Geist 
vom Tode, indem er düstere Bilder oder z. B. das Bild Gottes herauf beschwört. 
So entstehen die exstatischen Visionen und naiven Schauspiele wie die „Wunder“ 
der Volksszene. Diese sind zuweilen nur ein Teil des Delirs. Die krankhafte 
Religiosität des epileptischen Charakters beruht auf dieser unbewußten Grunde 
läge von im Verlaufe der Anfälle und Delirien erworbener Erfahrung. Dieser 
periodisch auftretenden Stelldicheine mit dem Tode, diese intermittierenden 
Schrecken des Todes, diese feierlichen Traumerscheinungen und alarmierenden 
Schicksalswendungen hinterlassen einen Abdruck in der Seele des Kranken und 
begründen höchstwahrscheinlich ein Zentrum von vorgefaßten Meinungen. Die 
epileptische Religiosität findet ihre Nahrung hauptsächlich in den Träumen der 
psychischen Anfälle, und die Hoffnung auf Heilung durch Gott ist oft nur ein 
Überbleibsel deliranter Euphorie. Nicht selten verdoppeln die Kranken nach 
einem Anfall oder einem Delir ihre Frömmigkeit. 

26) Zur Kenntnis paranoider Symptomenkomplexe bei Epilepsie (epileptische 

Hall uzin ose), von W. v. Holst. (Zeitschr. f. d. ges. Neorol. u. ftycb. IL. 
1919. S. 373.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von genuiner Epilepsie mitgeteilt, bei dem sich im weiteren Ver- 
lauf ein paranoider Symptoinenkomplex einstellte. Bei der Diskussion des Zusammen¬ 
hangs der beiden Krankheitsformen kommt Verf. zu dem Resultat, daß hier nicht eine 
Kombination von Epilepsie und Dementia praecox vorliegt, sondern daß es sich hier 
lediglich um eine Epilepsie handelt und die Erscheinungen des zweiten Stadiums als 
eigenartige epileptische Psychose, eine epileptische Hallusinose, aufzufassen sind, die 
eine ungewöhnliche Steigerung auch sonst bei Epilepsie vorkommender Erscheinungen 
darstellen. 

27) Kombination von Epilepsie und Paranoia, von Rudolf Fabinyi. (Budapest! 

orvosi ujsäg. 1918. Nr. 6.) Ref.: Hudovernig. 

Auf Grund von fünf eingehend mitgeteilten Krankengeschichten, wo es sich 
um Kombination bzw. gleichzeitiges Bestehen von Epilepsie und Paranoia handelt, 
gelangt Verf. zu nachstehenden Schlußbetrachtungen. Betont sei, daß Verf. bloß 
solche Fälle in Betracht zog, in welchen sowohl die Epilepsie, als auch die Paranoia 
wohl umschrieben und allen psychiatrischen Anforderungen entsprechend aus¬ 
gebildet waren, also Fälle mit vorübergehenden Wahnbildangen während des epi¬ 
leptischen Dämmerzustandes oder dergl. ausgeschlossen wurden. Wohl bestand bei 
allen Kranken die Epilepsie früher, aber die wohlsystematisierten Wahnbildungen 
hatten keinen epileptischen Charakter, sondern bildeten ein von den anfallsweisen 
epileptischen Erscheinungen unabhängiges, systematisiertes System; bei einigen 
Kranken zeigte sogar die Epilepsie gerade um jene Zeit, in 'welche die Entwicklung 
der Wahnbildungen fiel, einen oft mehrjährigen Stillstand, sogar der epileptische 
Grundzug zeigt um diese Zeit eine entschiedene Abblassung. Es kann aber nicht 
bezweifelt werden, daß die Epilepsie einen gewissen Einfluß auf die Entwicklung 
des paranoischen Denkens und Fühlens auszuüben imstande ist: die öfteren Bewußt¬ 
losigkeitsanfälle, die Erkenntnis des schweren Leidens macht die Kranken ver¬ 
schlossen, in sich gekehrt, was die Färbung der späteren paranoiden Verfolgungs¬ 
wahnbildungen erleichtern kann. Auch die besonderen epileptischen Charakter¬ 
eigentümlichkeiten sind wieder imstande, das paranoische Denken zu erleichtern. 
Die bei einzelnen Kranken auftretende Demenz ist zweifellos eine Folge der Epilepsie 
und nicht der Paranoia zuzuschreiben. Aber auch der paranoische Verfolgungs- 
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wahn kann den Epileptiker beeinflussen und ihm einen ständigen Zug einer 
gewissen Reizbarkeit und Aggressivität geben. Schlußsätze: Kombination, bzw. 
gleichzeitiges Bestehen von Epilepsie und Paranoia bei derselben Person kann 
mit Berücksichtigung unserer de rzeitigen psychiatrischen Kenntnisse angenommen 
werden. In solchen Fällen sind beide Krankheiten voneinander unabhängig in 
ihrem Ursprung, aber in ihrem Verlaufe und parallelen Bestände kann die Paranoia 
als eine rein endogene degenerative Entartung durch die Epilepsie, welche im 
Wesen auf einer allgemeinen Stoffwechselstörung beruht, in gewissem Maße be¬ 
einflußt werden, wohingegen die Paranoia bloß einen geringeren und unter¬ 
geordneten Einfluß auf die Epilepsie auszuüben imstande ist. 

28) Über senile Epilepsie, insbesondere deren Beziehungen zur senilen Demenz und 

der sog. Alzheimerschen Krankheit, von Emil Redlich. (Allg. Zeitsehr. f. 

Pfeych. LXXVI. 1920. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fälle von seniler Epilepsie (vom 60. Lebensjahr an) sind nicht so selten 
(0,5—1°/ 0 aller Epilepsiefälle). Männer sind wesentlich häufiger davon befallen. 
Ätiologisch kommen in Betracht: hereditäre Disposition, Autointoxikationen 
(Diabetes usw.), vor allem aber Arteriosklerose. Alkohol scheint kaum eine Rolle 
zu spielen. Zu denken ist daran, daß die epileptischen Anfälle die erste Mani¬ 
festation einer senilen Paralysis progressiva sind, auch ist an syphilitische Epi¬ 
lepsie zu denken (Blut- und Liquoruntersuchung!), an Tumor cerebri, insbesondere 
Cysticercus. Bei Epilepsie durch Arteriosklerose haben die Anfälle oft Jackson- 
Typus, häufig zeigen sich Erscheinungen arteriosklerotischer Demenz. Bei seniler 
Demenz kommen epileptische Anfälle vor; die mikroskopische Harnuntersuchung 
zeigte als anatomisches Substrat für die Epilepsie in solchen Fällen miliare Sklerose 
(senile Plaques). Auch bei der Alzheimerschen Krankheit, wo die senilen Plaques 
besonders reichlich und zwar vorwiegend im Ammonshorn vorhanden sind, kommen 
epileptische Anfälle vor, doch überwiegen bezüglich dieses Leidens sowie bezüglich 
der senilen Demenz mit Plaques und epileptischen Anfällen die Frauen über die 
Männer, während sonst bei der senilen Epilepsie sich mehr Männer als Frauen 
finden. 

29) Sometuuuoal featnre* of Jacksonian epilepsy, by S. Leopold and E M.Auer. 

(Journ. of nerv, and ment, disease. XLV. 1917. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Folgende Fälle von Jackson-Epilepsie als Symptom verschiedenartiger Er¬ 
krankungen werden zusammengestellt: 

1. Jackson-Epilepsie nach Diphtherie: Mit 8 Jahren Diphtherie, anschließend Ence¬ 
phalitis mit Lähmnng der linken Seite: Während nnd nach dieser Erkrankung traten 
in Abständen von 6 Wochen bis 6 Monaten Anfälle von auf die linke Körperhälfte be¬ 
schränkten Krämpfen auf. Bei der Untersuchung mit 16 Jahren fanden sich Athetose 
im Unken Arm, Spasmen und Atrophien in den Extreniitäten der linken Seite, hemi- 
paretischer Gang. 

2. Halbseitige sensorische Anfälle bei Hydrozephalus: Seit dem 7. Jahre bestanden 
5—10 Minuten währende Anfälle von Taubheitsgefiihl in der rechten Körperhälfte ein¬ 
schließlich Gesicht und Zunge; es bestanden Stauungspapille, nächtliche Anfälle von Er¬ 
brechen, unsicherer Gang, Ataxie der unteren Extremitäten, Exitus mit 9 Jahren. Autopsie 
ergab ausgedehnten Hydrocephalus internus. 

3. Jackson mit einseitigem Thalamusschmerz: Mit 64 Jahren Scblaganfall. Danach 
in gewissen Abständen heftige Schmerzen in der linken oberen und unteren Extremität. 
Kurz vor dem Tode (69 Jahre) klonische Krämpfe der ganzen linken Seite, Deviation 
conjugu&e nach links. Autopsie ergab eine alte Narbe im rechten Thalamus opticus, die 
sich auf die Capsula interna ausdehnte. 

4. Einseitige Spasmen des Gesichts, besonders der Stirn- und Augenmuskeln, von 

kortikalem Ursprung: Seit dem 5. Lebensjahr Anfälle von 1—2 Minuten Dauer: Deviation 
conjugu^e von Kopf und Augen nach links, gefolgt von klonischen Bewegungen der 
linken Gesichtsmuskulatur ohne BewußtseinBverlust oder Aura; die Anfälle konnten 15mal 
innerhalb von 90 Minuten auftreten. , 

6. Eine idiopathische Epilepsie mit lokalisierten Erscheinungen stellte wahrschein- 
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lieb ein Fall vor, der mit 10 Jahren mit lokalisierten Krampfanfällen der linken Seite 
beginnend, später allgemeine Krämpfe bekam, die stets im linken Arm begannen und 
mit Bewußtlosigkeit, Zungenbiß verbunden waren; die Anfälle traten monatlich einmal auf. 

6. Ein großes Fibrosarkom der linken Ponsgegend mit Kompression der linken 
Kleinhimhälfte führte zu 1—2 mal täglich auftretenden, wenige Minuten dauernden An¬ 
fällen von „Ziehen“ der linken Gesichtshälfte und später des linken Sternoklavikular- 
gelenks ohne Bewußtseinsverlust. Es bestand Stauungspapille, Kopfschmerz, Parese der 
linken Gesichtshälfte, Hypermetrie der linken Hand. 

7. Jackson-Anfälle als Initialsymptom einer Lues cerebri: Anfälle von Taubheits¬ 
gefühl im linken Arm mit Zuckungen in demselben ohne Bewußtseinsverlust, bis 17 An¬ 
fälle pro Tag. Bei einem zweiten Fall von Lues cerebri, der allerdings negativen 
Wassermann in Blut und Liquor bei positiver Globulinreaktin und Lymphozytose auf¬ 
wies, waren während 4 Jahren das einzige Symptom Jacksonanfälle, die zeitweise das 
Bild des Status epilepticus zeigten. 

30) Über die Frage der traumatischen Epilepsie, von H. Stiegler. (Monatsschi-. 

f. Unfallheilk. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ausführliches Gutachten über einen Fall, in welchem der Zusammenhang 
zwischen Epilepsie und Trauma verneint wird. Das Trauma spielt überhaupt 
als Entstehungsursache der Epilepsie eine ganz außerordentlich geringe Rolle. 
In der Literatur sind sehr zahlreiche Fälle von genuiner Epilepsie fälschlicherweise 
als traumatische Epilepsie aufgefaßt worden. Nicht einmal die Bezeichnung 
„traumatische Epilepsie“ ist wissenschaftlich richtig oder zutreffend. Vielmehr 
muß man als Ausdruck wählen: „dauernde traumatische Hirnschädigung mit 
epilepsieähnlichen Erscheinungen“. 

81) Soll’ epilessia traumatica diretta, per Giannuli. (Rivista di Freniatria. 
XLI1. S. 1.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Verf. teilt zwei Fälle mit, die intra vitam von einer sehr schweren klinischen 
Deutung waren, am Sektionstische aber solche Verletzungen aufwiesen, daß die 
Diagnose sofort erklärt wurde. Isolierte Krankheitsherde in der Rindensubstanz 
der Schläfenscheitelgegend der linken Hemisphäre, die aus punktförmigen 
Blutungen bestanden, die auf Kapillarenaustritt traumatischen Ursprungs zurück¬ 
zuführen waren. Und die diagnostischen Zweifel wurden in dem einen wie in dem 
anderen Falle durch die Eigentümlichkeit der psychopathischen Syndrome moti¬ 
viert, die schlecht mit den gewöhnlichen der vulgären Epilepsie in Einklang stehen, 
ebensowenig mit den gewöhnlichen der direkten traumatischen Epilepsie. Sie 
führten vielmehr zur Annahme einer Psychopathie von dementialem Typus. Auf 
Grund des Vorhergehenden behauptet Verf., daß es notwendig ist, sich haupt¬ 
sächlich auf die semiologischen Kennzeichen der konvulsivischen Anfälle bezüglich 
der Differentialdiagnose der zweifelhaften Fälle von traumatischer Epilepsie zu 
stützen. Kennzeichen, die im Grunde genommen jene sind, welche den kon¬ 
vulsivischen Anfall durch organische Gehirnkrankheit bestimmen, und die, wenn 
sie im Block auf treten, in berechtigter Weise die organische Natur der Epilepsie 
in Zweifel stellen können. 

82) Über Fettransplantation bei traumatischer Epilepsie, von B. Marti n. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1919. Ni. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit bat vorwiegend chirurgisches Interesse. 5 Fälle von traumatischer 
Epilepsie werden mitgeteilt, in denen die Fettransplantation vorgenommen wurde, 
um so mittels des weichen und elastischen Fettes der überaus empfindlichen Hirn¬ 
substanz das geeignetste Polster zu geben (Rehn). Die Fettransplantations- 
metbode erwies sich aber als ungeeignet zum Ersatz von Duradefekten und zur 
gleichzeitigen Ausfüllung von Gehirndefekten. Im besten Falle wird eine sehr 
langsam schrumpfende und feste Verbindung zwischen Hirnrinde und Schädel¬ 
dach hergestellt. Von den 5 mitgeteilten Fällen zeigte nur ein einziger einen •— 
noch dazu sehr zweifelhaften — Erfolg, er blieb 8 /« Jahr nach der Operation 
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aufallsfrei, leidet aber an starken Schmerzen im Kopf; 3 wurden in kurzer Zeit 
rückfällig, einer zeigte Besserung auf kürzere oder längere Zeit. 

88) Epilepsie und Unfallbegutaehtong. I. Die epileptifomen Erscheinungen im 
Gefolge der dauernden traumatischen Hirnschädigung, von Fridolin Schramm. 
(Inaug.-Dissert. Würzburg 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die genuine Epilepsie ist — wie die Friedenspraxis zeigt — im allgemeinen 
keine Unfallsfolge. Es ist nicht einmal erwiesen, ob die dauernde traumatische 
Hirnschädigung eine genuine Epilepsie wesentlich verschlimmern kann. Zwischen 
den epileptiformen Erscheinungen bei dauernder traumatischer Hirnschädigung 
und der genuinen Epilepsie ist ein scharfer Trennungsstrich zu ziehen. 

84) Epilepsie und Unfallbegutachtung. II. Unfall durch Anfall, von Hermann Fink. 
(Inaug.-Dissert. Würzburg 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Stets ist an die Möglichkeit zu denken, daß der Unfall erst durch einen primären 
epileptischen oder epileptiformen Anfall hervorgerufen worden ist. Wiederholt 
ist es vorgekommen, daß sich an den epileptischen Anfall, der den Unfall her¬ 
vorrief, ein Status epilepticus anschloß. 

86) Epilepsie und Unfallbegutachtung. III. Die ungerechtfertigte Anerkennung der 
genuinen Epilepsie als Unfallsfolge, von Hans Morgenstern. (Inaug.- 
Dissert. Würzburg 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auch psychische Insulte als Unfälle bilden — ebensowenig wie Hirnver¬ 
letzungen — keine wesentliche Teilursache für die genuine Epilepsie. Ein psy¬ 
chischer Insult vermag unter Umständen einen einmaligen epileptischen Anfall 
hervorzurufen, vielleicht auch den ersten des Lebens, als eine wesentliche Teil¬ 
ursache der gesamten Epilepsie ist er $ber nicht zu betrachten. Etwa 20% der 
genuinen Epilepsien treten noch nach dem 20. Lebensjahr zum ersten Male deut¬ 
licher in die Erscheinung. Eine Kriegsepilepsie gibt es nicht. 

86) Epilepsie und Unfallbegutachtung. IV. Epilepsie und Psychopathie, von Fritz 
Drescher. (Inaug.-Dissert. Wüzburg 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem nicht ganz geringen Prozentsatz kommen gerade auch bei Unfalls¬ 
kranken genuine Epilepsie und Psychopathie zusammen vor. Beiden gemeinsam 
ist die endogene Veranlagung. Während für die genuine Epilepsie das völlig 
autochthone Auftreten der Anfälle maßgebend ist, ist für die Diagnose auf epilep¬ 
toide Reaktion bei Psychopathie der Nachweis eines äußeren Anlasses notwendig. 
Kombinationen zwischen beiden kommen nicht selten vor, hierbei wird die genuine 
Epilepsie nicht selten übersehen. Diese Kombinationen sind, auch wegen ihrer 
diagnostischen Schwierigkeiten, von Wichtigkeit. 

87) Epilepsie und Unfallbegutachtung. V. Unklare und diagnostisch besonders 
schwierige Falle, von Leo Schick. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1919.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Die genuine Epilepsie hat mit der sog. traumatischen Epilepsie ätiologisch 
absolut nichts zu tun; es handelt sich hier um völlig wesensverschiedene krank¬ 
hafte Zustände, denen nur äußerlich die Symptome und — leider zum Teil auch 
noch — der Name gemeinsam sind. Bei den sog. Spätepilepsien handelt es sich 
meist — falls nicht in der Tat eine genuine Epilepsie erst im späteren Lebensalter 
auftrat — um eine organische Hirnkrankheit (insbesondere HirnarterioskleroBe) 
mit epileptiformen Anfällen; nicht selten ist in solchen Fällen eine Aortensklerose 
nachzuweisen, sie deutet dann auch auf eine Arteriosklerose der Hirngefäße hin. 
Kombinationen von Epilepsie und Migräne sind nicht selten. Der Menibresche 
Symptomenkomplex bzw. der Labyrinthschwindel überhaupt, kann mit der 
genuinen Epilepsie oder den epileptiformen Erscheinungen bei der dauernden 
traumatischen Hirnschädigung in Differentialdiagnose treten. 
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38) Epilepsie and Heeresdienst» von Erwin Niessl v. Mayendorf. (Wiener med. 

Wochenschrift. 1919. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von Wichtigkeit für die Diagnose ist eine zuverlässige Anamnese und die 
Berücksichtigung des Geisteszustandes (epileptischen Charakters). Psychisch 
stärker veränderte Epileptiker sind zu keinem Landsturmdienst zu gebrauchen. 
Petit mal-Kranke, die erfahrungsgemäß eine ungünstige Prognose haben, sind 
in die Kategorie der unheilbaren Geisteskranken zu stellen und aus dem Heeres- 
verbände auszuscheiden. 

39) Über gehäufte kleine Anfälle bei Hindern, von Walter Cohn. (Monatsschr. 

f. Psych, u. Neurol. XLVI. 1919. Heft 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst geschichtliche Übersicht über die bisherigen Ansichten. Dann 

Mitteilung von 4 eigenen Fällen. In 3 dieser Fälle (Fall II, III und IV) wurde das 
Symptomenbild der gehäuften Absencen bei epileptischen Kindern beobachtet, 
in dem einen Falle (Fall I) bestanden keinerlei Anhaltspunkte für Epilepsie, 
Hysterie oder Spasmophilie. Verf. glaubt mit anderen Autoren, daß es berechtigt 
ist, von den gehäuften kleinen Anfällen eine Kategorie abzusondern und als Morbus 
sui generis dem epileptischen Petit mal gegenüberzustellen. Besonders erwähnens¬ 
wert ist die günstige Prognose der nicht epileptischen Absencen gegenüber der 
im allgemeinen ungünstigen Prognose (Demenz, Charakterveränderungen) bei dem 
epileptischen Petit mal. Da Brom auch für die kleinen epileptischen Anfälle oft 
wirkungslos bleibt, ist fehlende Brom Wirkung differentialdiagnostisch gegenüber 
den nicht epileptischen Absencen nicht zu verwerten. Verf. unterscheidet: 
I. Epileptische Absencen (Prognose infaust, Demenz, Charakterveränderung. 
Anfälle mit meist regelmäßigen Reizsymptomen und komplexen Formen. Anti¬ 
epileptische Therapie). II. Epileptisch-spasmophile Absencen (Prognose zweifel¬ 
haft. Anfälle wie bei Gruppe I. Dazu Steigerung der elektrischen Erregbarkeit. 
Kalkbehandlung; ev. auch Brom). III. Nicht epileptische Absencen (Prognose 
günstig, keine Demenz oder Charakterveränderung. Heilung in der Regel mit 
oder schon vor der Pubertät. Einförmig verlaufende, durch einfaches Versagen 
der höheren Denk- und Willensfunktion charakterisierte Absencen ohne regel¬ 
mäßige Reizsymptome und komplexe Formen). Zu III gehören 1. hysterische 
Absencen (Suggestivbehandlung); 2. spasmophile Absencen (sehr selten. Steigerung 
der elektrischen Erregbarkeit. Antispasmophile Behandlung); 3. endogen-nervöse 
Absencen (hereditär neuro-psychopathische Belastung. Habitus psychopathischer 
Kinder. Therapie: Bettruhe, Aufenthalt auf dem Lande oder im Gebirge); 4. Ab¬ 
sencenunbekannten Ursprungs (keine Hysterie, Spasmophilie oder psychopathische 
Degeneration bzw. Belastung. Sonst mit 3. übereinstimmend, vielleicht zu 3. 
gehörig). 

40) Sulla nosografia di alcune neuropatie caratterizzate da sindromi aceessuaU 

epilettoidi, per G. Pellacani. (Rivista di Pat. Nerv, e Ment. XXII. 1917. 

Fase. 13.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Eine ausführliche Beschreibung mit Kasuistik. Verf. meint mit Redlich, 
daß es sich bei den sog. epileptoiden Krankheitsformen um eine leichtere Unter¬ 
form der echten Epilepsie handle. 

41) Zar Psychopathologie der Fugue. (Kasaistischer Beitrag nebst Bemerkungen 
über die Pseudologia phantastica and verwandte Krankheitsbilder), von Erwin 

Popper. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVTI. 1920. Heft 3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall von Fuguezustand mit völliger Amnesie für die Flucht und für die ganze Woche 
vorher, in welcher sich Pat äußerlich völlig unauffällig und korrekt zeigte, obwohl er 
bereits mehrere Tage vor seiner Triebhandlung von der Absicht, sie durchzuführen, völlig 
erfüllt war und hierbei oder hierdurch schon in einem relativ abnormen Bewußtseins¬ 
zustand sich befand. Auch während des Fugnezustandes vollführte er eine Reihe ganz 
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geordnet erscheinender, vielfach weitgehend komplizierter Handlangen. Auffällig waren 
ferner bä dem Kranken die von ihm so häufig produzierten phantastisch-abenteuerlichen 
Ideen, die zunächst an eine Pseudologia phantastica denken ließen. Auf diese Ideen 
erstreckte sich gleichfalls die retrograde Amnesie des Patienten, trotzdem es sich im 
einzelnen um Jahre zurückliegende und jahrelang durchgeführte Konfabulationen handelte; 
Verf. nimmt deshalb neben der Pseudologie eine Art Wachträumen oder andere tiefer¬ 
gehende Störungen an. Es handelt sich nach Verf.’s Ansicht bei dem Kranken um ein 
nysterisches Doppelleben, dessen zweites Ich völlig der Amnesie anheimgefallen ist. 

42) Über eigenartige Einschlüsse in den Ganglienzellen (Corpora amylacea) bei 
einem Falle von Myoklonusepilepsie. Vorläufige Mitteilung von A. Westphal. 
(Archiv f. Psych. LX. 1919. Heft 2/3.) Ref.: 6. Ilberg. 

Verf. fand in den Ganglienzellen der tieferen Bindenschichten und auch im Ge¬ 
webe ohne nachweisbaren Zusammenhang mit Zellen bei einer an Myoklonusepilepsie 
mit schweren nervösen und psychischen Erscheinungen erkrankten Person jugendlichen 
Alters eigenartige kugelige Gebilde, die, wenn in die Ganglienzelle eingeschiossen, bald 
den Kern verdrängten, bald, ohne diesen zu verdrängen, im Protoplasma lagen. Aueh in 
den Fortsätzen fanden sie sich. Bald kamen sie vereinzelt, bald gehäuft vor. Sie er¬ 
schienen teils hell, teils dunkel. Vielfach lagen Höfe schalenförmig um das Zentrum; 
auch feine radiäre Streifung wurde beobachtet. Nur selten fand Yen. diese Gebilde in 
den Beetzschen Biesenpyramidenzellen. Die Farbreaktion entsprach den Corpora 
amylacea. Um Kunstprodukte, Myelintropfen oder derartiges handelte es sich nach Verf.’s 
Ansieht nicht Lafora hat 1911 einen ähnlichen Befund erhoben. 


48) Die Behandlung epileptischer Anfälle. (Die Lnminaltherapie der Epilepsie), 

von A. A. Friedländer. (Therap. Monatsh. 1919. Dezember) Ref.: E. To¬ 
bias (Berlin). 

Verf. gibt einen Überblick über die Epilepsie und ih^e Behandlungsarten. 

Bei Erforschung der Vorgeschichte ist das Augenmerk zu richten auf über 
standene akute Infektionskrankheiten wie Scharlach, Typhus, Keuchhusten, 
Influenza, Malaria usw., auf überstandene oder bestehende Lues, Alkoholismus, 
Beschäftigung und Gewerbe (Bleivergiftung usw.), auf Krankheiten bzw. krank¬ 
hafte Erscheinungen des kindlichen und jugendlichen Alters: Spasmopbilie (Stimm- 
ritzenkiampf, nächtliches Aufschreien, Pavor nocturnus, Enuresis, Nachtwandeln, 
ungewöhnlich tiefer Schlaf), Tetanie; respiratorische Affektkrämpfe, zerebrale 
Kinderlähmung, Meningocephalitis, gehäufte kleine Anfälle, Schädelverletzungen, 
Verdauungsstörungen, Affektepilepsie, Hysterie, ferner auf Krankheiten des 
Entwicklungsalters sowie des mittleren und höheren Alters, des Rückbildungs¬ 
and Greisenalters. Dazu kommt die Reflexepilepsie und die genuine Epilepsie. 
Der Kreis der genuinen Epilepsie ist eng gezogen. 

Die Behandlung muß auf das den Krampfanfällen zugrunde liegende Leiden 
eingestellt werden. 

Verf. unterscheidet 1. Krämpfe bei Säuglingen, 2. Krämpfe im frühkindlichen 
Alter, 3. das Zustandsbild der „gehäuften kleinen Anfälle“ bei Kindern und Err- 
w&chsenen a) als selbständige Krankheitsform (selten); bis zu hundert und mehr 
Anfälle im Tag, ohne Beeinträchtigung der Intelligenz; b).als Vorläufer oder 
Teilerscheinung einer Epilepsie (Pykrolepsie, Narkolepsie, Äquivalent), 4. Reflex- 
epilepeie, 5. traumatische Epilepsie, zu welcher auch die Jacksonsche Epilepsie 
gehört, 6. sekundäre zerebrale Epilepsie, 7. vasomotorische Epilepsie, 8. Affekt- 
epilepsie, 9. genuine Epilepsie, 10. Spätepilepsie, 11. Anfälle bei psychogenen 
Krankheiten. 

"Verf. bespricht sodann die Vorbeugung und die Behandlung, und zwar erst 
die Behandlung im Anfall und im Status epilepticus sowie dann die bisher 
gjnpfohlene einfach-medikamentöse Behandlung, die kombinierten Behand- 
^lungen, die diätetische Behandlung und die Luminalbehandlung. Er sieht in 
' dem Luminal ein symptomatisches Mittel, das den anderen in hohem Grade über¬ 
legen scheint, vor allem in schweren Fällen, in welchen sich bereits eine epileptische 
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Meningen; Rbth v Faohvmen. haemorrh. int, B^rl klim Woch. Nr. 8. — MtybHtbfi 
Meaiag. typbnaa oder MenmgotyphuaV BcrL kiijsu Woch. Kr, 8. — Hamhmanfi^ Meuing. 
nach Baaniienrahr. Wien. kün v woch. Nr. 4, — Wa^omar, Öhr bei Meu. CÄrcinom. Beiir. 
ß. Anal eie. dea Öhres. XIV. H.l—2. — Maölxy. «pln. fever m infanta. Lancet 

Kr. h, — BMtdachrfi BehandL dar Meöiöj^ epfdein* M*t4> Klinik. Nr. 5. — ftasetww, Optoehin 
bei PücumokokkwfimÄöingv Deutsche mtSic Woeh. .‘SE I, Spiess, Meiiingttisbeitung 
durch Trypallavin. Deutsche med. Woch* Nr f S. — ZerebirtileHz Weier-ÄöHar, Arm- 

regiou ?kr Öroßhirnrindc. Schweizer Areli. f. Neur> V* H. 2. — Adlar. A.« KoMkale u 
Blaaenatfir. D. ZlBchr, £ Ncrvenh. LXV. BL1 ü. 2. ^ S*« öesoia 

der Lahm^ngatypen. Mmj, t jPeych. XLVtl. H. 2. — Fatchlngba^ar, Sympfi^desr Bemi- 
piegie. Wien, klin« Wneh. Nr. l% — SUrn t Felix, Eoceph, leth. Arch. fi LXL 

H. 3, —- Uswenthiil. ‘Waldemar, Baktovöefi bei Eoceph, letharg Deutaehe me^^ rf,<; h 
Nr. lb ^ fior^tmann, Encephnlttis-Kpidemie. Wien, klin, Woch. Nr, 8, — UVP»«Uc^ sc h, 
Stttuungöpap, \m Ehcephat Ebenda. — Water» Hu W-, Eoceph. letK tkbweiiter med. W 0 **- 
Nr, M m läfi — BlfthMm. DaasMbe- Ebenda. Nr> U, — tofak H.* Dasselbe. EbendWj" 
BroebbeUt Eocepb. leth. Münch, med. >Vdch. Nr 5. — ttaggiw* e Mtnfovtni e TamlioU^ 
Eticeph. leth. Rif. med. XXXVI. Nr. 5. ~~ 4bbru»sttfi Dasselbe. Ebenda. OlmiU^ 
Duöselbe* ,Wieu. klin. Woch. Nr, II. — fiotky, Gript>eencephaL Med. Kl in. Nr, 13. ^-1 
.Burrard .and. Gra^ntiild. ..'Lothurgie encephat Brum XLLL Part, 4, — Calhous, Dasselbe. 
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oi ueur, aüd perycb. I.ft Jfo* t,. — Mate and Smith, Da^selba. Ehernia. NY % 

■r~\ Wgfer. Dasselbe. Wien klm. W^b. Nr. -5L — Grosz, Dasselbe, Nr. #, — 

üaisan, Vöftrtußeb. uMr, Erfet* £& 4er Bftfcphhflhle dutch Eueeph. epiC Ebenda* Sr, 1Ö. 
rt ^uefiiel, .Eac^b^lcn.n^iUt^'. M^xieh. mcd, Wdrh. 2fr* 11; — ^fords* Ä^igenmusk. bei 
Encephv leib. Klip« -M<»tiÄtsbl- £ AtSgenheiifc. FVbr./M^fc* — fasäek Drippe*fcrutu .gegen 
Emiepb. leih. MtiiK'k &ml. Wwh, "Sv, it — tCnapp, Pvokiöi. fce*% .ArmiShwo.' Mön* fl 
Ipfljf^b'*. ’*ü ':fci ; öilT.' XLVÜ, H. — ftobdelPoliov'/necph ,ae. h&emorrh. bei IpO Ebenda. — 
ötf*«ni<j* Äbduee.nsliUtm, nach(Grippe. ivho. Mrip.atablL-f» Angenh: bXHi, Ihz: ^ Schneider, 
Eriehv T«rsionsspÄ8füiaÄ Znadir. f, <!. gg». Neiir. LIIL ii J^ ; 4. — u. S^hildon 

Pseudbefet^^oabSlmL IvraükbeU^fypeii. Ehe q du. Brifomg, Xert-fct. jEftasensför. Airch« 

f kliii. CMvv GXUL H.2. — ’fctoflo,.Hturl der-as&iz•' Au^mheweg:..;Xt*ßhr f.:d i -|pe8..;Keur. 
LI VI — <Sr^hiriäfieh(\sr. IJbenda, — Stahl J 1 emipleg, wiciate, IJ, ^tsdir. f. Nerv. 

LXY. H.• '& —' \4pftffisfe ß A^ruphiBü Haschen, : ApfrÄat$flAi»V?*d6 u. Akulkulie, 

Nordiök & Bökhandefe»« Htoekbolm. — tölmar, Denken d && pb &» isebeit, Heb w we? Ar eh* 
f.Neijr* V. 11 2 tL & ^tanzen, Nek^se u, Hirbtum. 

Jabrb. XÖL II. I. — lalle, Üennamn Otmglioyelb Hiriigesehw. Virchowe 

Areh. Beiheft ». 227. Bünde. — SxUnojevds Tarn, des zeehtea Slirnhitiia. Wien/ klm. 



gliöde Krsehem., best. im HleioKim. , 1 4 ges, Neur. LfY — RnUsfeffllö^^ ' 

feuü m hink SchädelgTiibe. Me*i Klm»k, Niv IL — Erben, Hebwtudeb Wi^a, klik WV>eb. 
Nr* 6. — GUttieh,'Otogener Hebwinde! DeutHeke med.AYock Nr, 5. itehrafc 
Beil klio. Wocb, Nr k ~ Ssoth Vertigo La^eer Nr. 10, — Wirbelsäule Payr, in- 

siiffic vertehrao. Arch* £ felfeVCbit, CXIll. 0« b — Klnnch, Dasselbe, Ebenda, — 
ÄMwfcW: K. n. Selnvc're Ev^ktiui 1 : ;4^YVirb^ls; ohne Nervenayinpt. ' Wien. klm. 

Woch. Nr. 'S. — Öuckley, bf eervik 0 piiae> Laaeet NrJ. — Tromner. Hämangb»tu 

der Wlrbeb. Prüukb Zt«ekfl t‘ Patk/ XXII. li 3. — Rückenmark: Tkft, Normal 

spinal <5«rd and^ aft^r mvptt, &t iihu:-, and jisjeb, 111. Nr. 1. — Runge, Paehy- 

memng doröftÜs. Äy^ft/Hächv.^tg, Nr. k^ — Schenk/ Meoißg. «er. circamscr. Deutsche 
tned; WÄfebu. :$1$er. A-,-: 'fclpotn'. '4er' : Mf?niö^b • des? t^ervlfeslniarks. Ö. Zteebr. & 

Chir Cjti.ll. B. 1— H,- — Ütoyer, C M 'R^kßö^iavkelxtm. .in 'd.; Ei*Xwanger^h-. Zeutr. f. 
Gynäk. Nr. ’Ul — Äftneher^, Rke.kkiim, hei Hpina blii'dft-'.Moti., .£ Pay»h,. XLVII. IL.1> — 
Sieben. Stmv der Blasen funk üon bei My^lodygfjlusie. Deutsche med. Woch. Nr. % — 
Beckj Gh? .HpltJü bi£. Mmhn u. NlvmipfuB, Mößeb, mwl Wtn'h Nr. 1L — Multiple 

Sklerose: &lemkr v Ätlol. Eorscb« u, Bek d«ir m ü) t. Skier. Tht^ Halbmou. H. 3. — 
ll&rbürg r lii:troböJ^ Nerrr, u mqlt Skfer. Wbm, felin, Woefe, Nr^lO^ — SckuUzo, Fr*, 
Mult. JSkJet, a. h^rdfönn. EnzephÄl ;I>..Zt8cbr. £ iÄYI H. i u, 2. — Braune^ 

Trional bei 32plL Tber. Halbmoriat^b. & 3* ^ : Has$tn, Syringom. 

Arck bf’nenr.- and psych. IH. Nr.-2. — Tttbcxi Rr?^treichs<:h$ Krankheit i $ani* 

borg, Tabische DÄtinkd^cm D, XtfiföWr f Ncryonb, ;LXR —* koeonefee, Fried* 

reiehsefe TaGböt,nmtiiHdk Zts«br. f d. gee,. N^nr/ Lifi> H. 3M> — Wlngaziml 

e Gfanmilfe' Er^dnabLada. . Öioni. della E, Academ. di; Re4,..;-di LXYIL No, 5—^ 

— Liifjtvrs Gärhefe, Fnnfetioixeprüf des Liquorsyatam«, Beil. klin. Wooh, Nr.* 1^- —. 

Soloifioa, ;Sptna) fluid teste. Arcb. <?f nonr. and psyeh, Hl. Nr. L. — Buum&ftft, Xui«or 
b«S eyper. Anfemie Eleutsebe sn€<i. W<wib. Nr. 1. '— kohrl,. bei unbehand. 8jrpb.; 

ItercnAtol. Ztövlm XXIX. H, l. -—. Aral uV Kerl, Liqncr bei primfe und ßskiintL Lues, 
Ebenda, — Slero. tVUx, u< Poönsg®h Y KctbidebeTu, ÜnteÄ am Oquor/ Befl. feitn Wbclu 
Nr, 1213. — Bertum, Oenibroeom. Suid. Arch. of and psyeE ItL Nr. — 

Wa^afc, YpetlE FnplU^nreft. Toteruat ZtbL f, Obreobedk. XVlf. . N*y 

tUrct», Ckichleopalpebrafrcfiex. Ptiögetö Arch. CLXXIX.» H l—H. — Cemach, Kochleare 
jReüexe ÜeHr. ». An/xt etc. des Ohr^s. XIV. H. l-^. — öe JCieiln n. ÄlägnuS f Labyrinth- 
refl. Pöttger» Awh. CLXXVIlt* — lonkholf, Hahreflcöce/' Hjdechr. y. Geneesk. 2A Januar. 

— SMorbergh, Segn^ent mUöC, et rt^d de Sa paroi abdom. Äeta roed; ScsDdiri. LIL 

Fase. 5-, — PutjI, Bemmöngörefl, im. Kückentnarfe. Zteclm L Biul LXX, H. 11 

Or lÄ* *4 HattK»ek E^i£« dvl^ckeöniftrkerefl. Ztachr, f alig. Phye* XVWt,-. B/4. 

—' Krimi-pfr K ontra ktur: ItorUnitein, IndumtiQ penis u. Dupuytren sehe Koat. Med, 

YÖinik. .Nr. 8 .- .'^ , Periphere JFervenftlhmungenr Uchtensteln» Dxpbth, der Xldhant 

n. postdiphther, Lnbxn. Khri. Mon. % Augenh. Dez, —■ Hamilton^ Sensory chaugp in mjur, 
of Enu^cfttlußpirnl nerve Ar eh, uear. and peych. 1IL Nr. X — M*yäf, K. 11 ? Sehnen!- 
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verpfl. bei Radialiglähm. Deutsche med. Woch. Nr. 6. — Neuralgie, Migräne: Plate, 

Ausstrahl. Schulterschmerzen. Münch, med. Woch. Nr. 11. — Jungdahl, Pathogen, der 
Ischias. Wien. klin. Woch. Nr. 5. — Ranzow, Migränedämmerzust. Mon. f. Psych. XLVIL 
H. 2. — Lühlein, Kopfschmerz u. Auge. Fortschr. d. Med. Nr. 4. — Neuritis , Landry, 

Herpes zoster, Pellagra, Lepra 9 Beri-Beri 9 Nerventumoren : Seit, Polyneuritis. 

Arch. f. Psych. LXI. H. 8. — Clauss, Polyneur. im Kindesalter. D. Ztschr. f. Nervenh. 
LXV. H. 3—6. — Bamberger, Chinin gegen Dysbas. angioscler. intermitt. Med. Klin. 

Nr. 5. — Feer, Varizellen u. Herpes zoster. Schweizer med. Woch. Nr. 8. — Eyer, Herpes 
zoster ophthalm. Ztschr. f. Augenh. XL1I. H. 4/5. — Ball, Recklinghausensche Kranich. 

D. Ztschr. f. Nervenh. LXV. H. 1 u. 2. — Vegetatives Nervensystem, innere Se¬ 
kretion: Utthauer, Vagusdurchschneidung. Arch. f. klin. Chir. CXIII. H. 3. — Stieriin, 
Mageninnervation und Ulcus. Deutsche Ztschr. f. Chir. CLII. H. 1—6. — Kotzareff, 
R6section du symp. cerv. pour hyperidr. Rev. mdd. de la Suisse roin. No. 2. — Brugsch 
u. Blumenfeldt, Herznerven. BerL klin. Woch. Nr. 11. — Akromegalie, Hypophysen¬ 
erkrankung : Neubllrger, Diabetes insip. u. Hypophyse. Berl. klin. Woch. Nr. 1. — 
Berbllnger, Tum. der Zirbeldrüse. Virchows Arch. Beiheft z. 227. Band. — Basedow, 
Myxödem, Tetanie: Hinz, Kriegsernähr, u. Hypothyreoid. Med. Klin. Nr. 12. — Beniner 

u. Iseke, Stoffwechsel bei Myx. Berl. klin. Woch. Nr. 8. — Stephani, Hypothyr. et tuberc. 
Rev. m£d. de la Suisse rom. Nr. 2. — Uyematsu, Myxedemat. psychosis. Arch. of neur. 
and psych. III. No. 8. — Grafe, Adipös, dolor. Münch, med. Woch. Nr. 12. — Sauer, 
Hans, Osteomal. u. Tetanie. Deutsche med. Woch. Nr. 2. — Bossert, Ödem bei spas- 
mophilen Kindern. Berl. klin. Woch. Nr. 2. — Haas, Ther. der postoper. Tetanie. ZtbL 
f. Chir. Nr. 8. — Landols, Epithelkörperchentransplant. bei postoper. Tetanie. Ebenda. 

Nr. 4. — Borchers, Dasselbe. Ebenda. Nr. 18. — Spiegel, Ernst, Hemitetanie bei Groß¬ 
hirnläsion. P. Ztschr. f. Nerv. LXV. H. 3—6. — Raynaud, Sklerodermie: Ziemann, 

Angioneurose nach Skorpionstich. Med. Klinik. Nr. 10. — Buschke, Skierödem u. Sklero¬ 
dermie. Dermat Woch. Nr. 2. — Funktionelle Neurosen: Hildebrandt, K., Funktionell, 

endogen, psychogen. Ztschr. f. d. ges. Neur. L1II. H. 3/4. — Kretschmer, Willensapp. des 
Hysterischen. Ebenda. LIV. — Mauthner, Vestibularis bei Neurosen. Monatsschr. f. 
Ohrenh. LIII. H. 11. — LevHiSteln, 0., Nasale Reflexneurose. Ztschr. f. Laryng. IX. H.4. 

— Ichok, Tuberk. Psychoneurose. Ztschr. f. Tuberk. XXXI. H. 6. — Albu, Nervöser 
Magen im Röntgenbild. Berl. klin. Woch. Nr. 1. — Strauss, H., Nerv. Dyspepsie. Jahres¬ 
kurse f. ärztl. Fortbildung. März. — Pototzky, Beh. der Enuresis noct Deutsche med. Woch. 

Nr. 7. — Lewinski, J., Testogan u. Thelygan bei nerv. Sexualstör, Ärztl. Rundschau. Nr. 4. — 
Chorea, Tic: Dimitz, Gehäuftes Auftr. chorciformer Erkr. Wien. klin. Woch. Nr. & — 
Mourgue, Chor6e de Huntington. Schweizer Arch. f. Neur. V. H. 2. — Epilepsie: 
Böttcher, Amanita phalloides u. Epil. Ztschr. f. d. ges. Neur. LIII. H. 3/4. — Britz, 
Ammonshorn bei Epil., Paral. usw. Mon. f. Psych. XLVIL H. 1. — StiegIer, Traumat. 
Epil. Mon. f. Unfallb. Nr. 2. — Redlich, 8enile Epil. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVL 
H. 1. — Alikhan, Epil. et anosmie häräd. Schweizer med. Woch. Nr. 11. — Löwy, Max, 
Sensibler Jackson. Wiener med. Woch. Nr. 2 u. 8. — Fopper, Fuguezustände. Mon. f. 
Psych. XLVIL H. 8. — Atford, Nature of aurae. Arch. of neur. and psych. III. No. 2. 

— Braune, Trional bei Epil. Ther. Halbmonatsh. H. 8. — Held, W., SerumbehandL der 
EpiL Berliner klin. Woch. Nr. 6. — Myers, Treatm. of narcoL Lancet No. 9. — 
Tetanus: Spiess, Kyphoskol. nach Tetanus. Münch, med. Woch. Nr. 10. — Carl, Te¬ 
tanus u. seine Beh. Fortschr. d. Med. Nr. 1. — Eberle, Tetanusbehandl. Deutsche med. 
Woch. Nr. 4. — Vergiftungen: Abelsdorff, Erblind. u. Augenmuskellähm, nach Kohlen¬ 
oxyd. Deutsche med. Woch. Nr. 8. — Olbert, Morphinomane. Klin.-therap. Woch. Nr. 9/10. 

— Straus, E., Chron. Morphin. Mon. f. Psych. XLVII. H. 2. — Dumstrey, Morphiumkr. 
Asthmatiker. Moderne Medizin. H. 8. — Moszelk, VeronalVergiftung. Mediz. Klin . Nr. 9. 
Syphilis: Aebly, Lues-Metaluesfrage. Arch. f. Psych. LXI. H. 3. — Stern, Felix, Posit 
Wassermann bei nichtluischen Hirnerkr. Ebenda. — Jakob, A., Endarter. Syph. der kL 
Himrindengef. Ztschr. f. d. ges. Neur. LIV. — Marshall, Syphil. spondyl. Lancet No. 12. 

— Mayer, Wilhelm, Salvarsanprophylaxe der Metalues. Münch, med. Woch. Nr. 3. — 
Parnell, Cerebral toxaemia and neosalv. Lancet No. 4. — Trauma: Pick, L., Patfeol. 
Anat d. Verschüttungen. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 2. — Sthob, Hemichorea u. Hemiathet. nadh 
Schädeltrauma. Deutsche Ztschr. f. Nerv. LXV. H. 3—6. — Fleischer u. Nienhold, Traum/"^ 
reflekt Pupillenstarre. Klin. Mon. f. Augenh eilk. LXIV. Januar. — Relchardt, Seelisch¬ 
nerv. Stör, nach Unfällen. Deutsche med. Woch. Nr. 4. — Engelen u. Rängette, Traumat. 
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Neurosen. Verl. v. Öchoetz, Berlin. 64 S. — Kehrer, Funkt. Stör, traumat. geschäd. Extrem. 
I>. Ztschr. f. Nerv. LXV. H. 8—6. — Walshe, Local paralys. following superfic. injuries. 
Bram. XLII. Part 4. — de Quervain, Revisionsprinzip u. Unfallbegutacht. Schweizer 
med. Woch. Nr. 6. — Kriegsbeobachtungen , a) Allgemeines: Hoffmann, W., Die 

deutschen Ärzte im Weltkriege. Verl. v. E. S. Mittler, Berlin. 414 S. — Werner (Bed¬ 
burg), Krieg u. Krankenbestand. Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 41/42. — Stephenson, 
NeuroL and psych. observ. in a hospital center in France. Archives of neur. and psych. 
UL No. 1. — Neumann, Generaloberarzt, Kriegspsychologie. Berl. klin. Woch. Nr. 4. — 
Colmars, Verschüttungsverletz. Ergehn, d. Chir. u. Orthop. XII. — Herhold, Rentenversorg. 
Kriegsbeschädigter. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 5. — b) Kriegsneurosen und Kriegs¬ 
psychosen: Ricca, Forme inibitorie di guerra e isterismo. Soc. edit. libr&r. Rom-Mai¬ 
land-Neapel. 174 S. — Hofer, Kriegslast nach Verletz, des Halses und Kehlkopfs. Wien, 
med. Woch. Nr. 9. — Pfister, O., Psychogenität der Kriegsneurosen. Internat. Ztschr. 
£ PsychoanaL V. H. 4. — e) Gehirn: Frazier and Ingham, Gunshot wounds of the 
bead. Archives of neur. and psych. III. No. 1. — Demmer, Fremdkörperoperation im 
Gehirn. Wien. klin. Woch. Nr. 8. — Isserlin, Forens. Beurt. der Hirn verletzt. Allg. 
Ztschr. f. Psych. LXXVI. H. 1. — d) Periphere Nerven: Ingham and Ar nett, Nerve 
injuries. Arch. of neur. and Psvch. III. Nr. 2. — Buerki, Splints for perph. nerve cases. 
Ebenda. — Schloessmann, Schußneuritis. Ergehn, d. Chir. u. Orthop. XII. — Krambach, 
Athetose nach periph. Schußverl. Ztschr. f. a. ges. Neur. LIII. H. 8/4. — Geinitz, Nerven- 
sehüsse. Erg. a. Chir. u. Orthop. XII. — Spitzy, Nervenoperat. nach Kri«gsverl. Wien, 
med. Woch. Nr. 2—5. — Brandes, Überbrück, von Nervendefekten. D. Ztschr. f. Chir. 
CLHI. H. 1 u. 2. — Muskuläre Erkrankungen: Buchholz E., Chron. Muskel- u. Binde- 

gewebsrheumat Arch. f. phys.-diät. Ther. XXII. H. 1. — SynwoIdt, Eosinophilie bei 
Muskelrheumat Münch, med. Woch. Nr. 4. — Staeckert, Dasselbe. Deutsche med. Woch. 
Nr. 7. — Jungdahl, Nerven- u. Muskelsynmt. bei deform. Arthr. Wien. klih. Woch. Nr. 5. 

— Hübner, Bilater. üemiatr. faciei. D. Ztschr. f. Nerv. LXV. H. 1 u. 2. — Böen heim, 
Hemiatr. faciei. Ebenda. H. 3—6. — Pamiliäre Erkrankungen , Myotonie: Feld- 

mim, Famil. amaur. Idiotie. Klin. Mon. f. Augenh. LXIII. Dez. — Niekau, Myot atroph. 
D. Ztschr. f. Nervenh. LXV. H. 3—6. 

V* Psychologie. Stern, W., Menschl. Persönl. Ztschr. f. päd. PsychoL H. 1/2. — 
Oevcbler, Schlußversuche. Ebenda. — Gregor, Psych-path. Ausbildung v. Lehrern. Ebenda. 

— Lewin, James, Psychol. u. Psvch. Ztschr. f. d. ges. Neur. LIII. H. 6. — Peiser, J., Prüf, 
höherer Gehirnfunkt, bei Kleinkindern. Jahrb. f. Kinderheilk. XCI. H. 3. — Ziehen, Wesen 
der Beanlagung. 2. Aufl. H. Beyer u. Söhne, Langensalza. 45 S. — Worthmann, Nerven- 
energie. Ärztl. Rundschau. Nr. 2 u. 3. — Engelen, Gedächtnispflege. Ebenda. — Stern, 
Erich, Gleichförm. des psych. Geschehens. Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXV. H. 8. — 
Sicke!, Psychol. der Pflicht. Ztschr. f. pädag. Psychol. XX. H. 12. — Gregor, Definitions¬ 
leist. bei Kindern. Ebenda. — Voigt, W., Logisch-rechner. Denken. Ebenda. — Lentz, E., 
Fremdsprachen und Muttersprache. Ebenda. — Ratner, Psyche des Weibes. Ztschr. f. 
Sexual wissensch. VI. H. 11. — Goldstein, K. und Gelb, Psychol. Analysen hirnpath. Fälle. 
Ztschr. f. Psychol. LXXXIII. H. 1 u. 2. — Friedländer, H., Wahmehm. der Schwere. 
Ebenda. H. 3/4. — Selz, Komplextheorie u. Konstellationstheorie. Ebenda. — Mohr, Fr., 
Psychoanalyse. Ztschr. f. ärztl. Fortbildung. Nr. 4. — Tischner, Telepathie u. Hellsehen. 
J. F. Bergmann, München. 125 S. — Klieneberger, Gesundbeten. Arch. f. Psych. LXI. 
H. S. — Prideaux, Suggestion and suggestibility. Brain XLII. Part. 4. — Bresler, Staats- 
hinptl. Seelenkunde. Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 41/42. — Jones, Symbolik. Internat. 
Ztschr. f. PsychoanaL v. H. 4. — KollariU, Visualisation bei Erinnerungslücken. Ztschr. 
f. d. g es, Neurol. LIV. - - Jaenech und Müller, E. A., Farbenpsychol. Ztschr. f. Psychol. 
LXXXIII. H. 5 u. 6. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Falkenberg, Moeli f. Psych.-neur. Woch. XXI. 

Nr. 39/40. — Raecke. Psych. Diagnostik. Berlin, Verl. v. Hirschwald. 292 S. — Hoppe, A., 
Krankh. Wilhelms II. Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 41/42. — Fehlinger, Geisteskrankh. 
u. Schwachsinn in Amerika. Ebenda. Nr. 43/44. — Wllmanns, Zunahme geist. Störung 
im Frühjahr u. Sommer. Münch, med. Woch. Nr. 7. — Stern, Fritz, Psychiatr. Diagnostik. 
Ztsehr. f. d. ges. Neur. LIII. H. 5. — Löwenstein, Otto, Psychophysische Methoden in d. 
Psych. Deutsche med. Woch. Nr. 13. — Hocke, „Ursache“ bei Geisteskr. Med. Klinik. 
Nr. 1. — Birnbaum, Strukturanalyse. Ztschr. f. d. ges. Neur. LTII. H. 8/4. — Kronfeld, 
Bemerkungen hierzu. Ebenda. — Schilder, Halluzinationen. Ebenda. — Wenger-Kunz, 
PseudoL phantast. Ebenda. — van d. Chijs, Halluzin. u. Psychoanalyse. Intern. Ztschr. 
f. PsychoanaL V. H. 4. — Körtke, Serolog. Unters, bei Geisteskr. Monatschr. f. Psych. 
XLV1L H. 8. — Plaut, Zitratblut bei Nerven- u. Geisteskr. Münch, med. Woch Nr. 10. 

— Waston, Blood of insanes. Arch. of. neur. and psych. III. Nr. 2. — Kafka, Blutforsch. 




Original from 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



352 


u. Geisteskr. Med. Klinik. Nr. 13. — Krisch, Symptomat. Psychosen. Abh. aus d. Neur. «sw. 

<S. Karger). H. 9. — Schaefer, O., Nerv.-psych. Stör, bei Malaria. Arch. f. Psych. LXI. 

H. 3. — Forrester, Malaria and insanity. Lancet Nr. 1. — Hahn, R., „Verdrängung“ bei 
nicht-hyster. Depreseionszust. Arch. f. Psych. LXI. H. 3. — Stransky, Neologismen der 
Geisteakr. Ebenda. — Winter, Künstl. Sterilisation der Frau. Deutsche med. Woch. Nr. I. 

— Stengel, Dasselbe. Arch. f. Psych. LXI. H. 3. — Gross, Psych. Rückblicke u. Aus ? 
blicke. Med. Corr.-Bl. f. Württemberg. Nr. 5 bis 7. — Wattenberg, Achtstundenarbeitstag. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 51/52. — Baumann u. Rein, Irrenfürsorge. Allg. Ztschr. f. Psych. 
LXXVI. H. 1. — Hammer, Zahnheilkunde für Irrenärzte. Psych. -neur. Woch. XXL 
Nr. 45/46 u. ff. — Baumann u. Hussels, Reichsverb, beamteter Irrenärzte. Ebenda. Nr. 49/50. 
Sexuelles: Sadger, Psychopath, sex. u. innere Sekr. Fortschr. d. Med. Nr. 1. — Wilms- 

höfer, Humosexual. im Kriege. Ztschr. f. Sexualwiss. VL H. 10 u. 11. — DDck, Dasselbe. 
Ebenda. H. 11. — Funktionelle Psychosen (einschl. Dementia praecox): Schröder, P., 

Man.-depr. Irresein u. Degenerationspsych. Abhandl. aus der Neur. usw. (S. Karger) H. 8. 
Sjöbring, Verstimmungspsychosen. Upsala Läkaref. Förhandl. XXV. H. 1 n. 2. — : Hersch- 
mann u. Schilder, Träume der Melancholiker. Zeitscbr. f. d. ges. Neurol. LIII. H. 3/4. — 
Recktenwald. Famil. Muskelschwund mit Schizophrenie. Ebenda. — Saget, Rindereiweiß- 
reakt bei Katatonie. Ebenda. — Stärcke. Libidovorzeichen bei Verfolgungswahn. Ztschr. 
f. Psychoanalyse. V. H. 4. — Progressive Paralyse: Klarfeld, Spirocn. bei Paralyse. 

Samml. zwangl. Abhandl. XI. H. 8. — Sprenger, Dasselbe. Arch. f. Psych. LXI. H.3. — 
Schröder, P., Paral. u. Entzündung. Ztschr. f. d. ges. Neur. LIII. H. 3/4. — Meggendorfer, 
Dispos. zur Paralyse. Med. Klinik. Nr. 12. — Bresler, Paral. oder Hirnsyph. Psych.-neur. 
Woch. XXI. Nr. 39/40. — Jakob, A., Stationäre Paralyse. Ztschr. f. d. ges. Neur. L1V. 

— GrUtter, Juven. Paral. u. miliare Gummenbiid. Ebenda. — Monrad-Krohn, Trcatm. of 
gen. par. Journ. of ment. Science. Januar. — Sioli, Silbersalvarsan und Sulfoxylat bei 
Paralyse. Deutsche med. Woch. Nr. 8. — Infektions ■ und Intoxikationspsychosen: 

Menninger, Influenza psychoses. Arch. of neur. and psych. III. Nr 1. — Ewald, G., Jodo¬ 
formpsychose. Mon. f. Psych. XLVII. H. 3. — Forensische Psychiatrie: Pilcz, De¬ 
sertion u. Wandertrieb. Wien. med. Woch. Nr. 4. — Leppmann, F., Fahrlässigkeitsvergehen. 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 1. — Salomon, Rudolf, Hypnose vor Gericht. Vierteljahrsschr. f. / 
ger. Med. LIX. H. 1. — Löwenstein, Otto, Path. Furchtzust. u. ihre strafr. Bedeut. Psych.- 
neur. Woch. XXI. Nr. 41/42. — Kleist u. Wissmann, Unerlaubte Entfern. Allg. Ztschr. £ 
Psych. LXXVI. H. 1. — Löwenstein, Otto, Feigheit Ebenda. — Therapie der Geistes- 

krankheiten: Raecke, Ther. der Geisteskr. Ther. Halbmonatshefte. XXXIV. H. 4 u. 5. 

VII. Therapie. Enge, Brom-Calciril. Moderne Medizin. H. 8. — Froboese, NirvanoL 
Deutsche med. Woch. Nr. 7. — Katzenstein, J., Dasselbe. Med. Klinik. Nr. 6. — Rosentbal 
(Darmstadt), Nebenwirk, des Nirvanol. Deutsche med. Woch. Nr. 5. — Pölltnann, Nirvanol. 

Allg. med. Centr.-Ztg. Nr. 11. — Zimmermann, N eben wirk, von Luminal. Therap. Halbmon. 

H. 3. — Uhlmann, Acetaminophenolallyläther, ein Hypnot Schweizer med. Woch. Nr. 9. 

— Barth, Dialacetin. Ebenda. — Sopp, Sugg. u. Hypn. 2. Aufl. C. Kabitzsch, Leipzig u. 
Wiirzburg. 75 S. — Tobias, Hydro ther. bei Schlaflos. Ztschr. f. physik. Ther. H. 8. — 
Joseph, Max, Behandlung nervös. Hautkr. Deutsche med. Woch. Nr. 9. — Borchardt, L., 
Organother. Therap. Halbmonatshefte. XXXIV. H. 4. — Jacoby, Martin, Experim. Ther. 

J. Springer, Berlin. 288 S. 


IV. Vermischtes. 

Die diesjährige (X.) Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte wird am 17. und 18. September in Leipzig abgehalten werden. 
Das Referatthema ist: Klinik und pathologische Anatomie der traumatischen 
Schädigungen des Rückenmarks. Referenten: Cassirer (Berlin) und Marburg 
(Wien). 

Anmeldungen von Vorträgen für diese Versammlung sowie von etwaigen der Ver¬ 
sammlung zu unterbreitenden Anträgen werden bis zum 1. Juli an den I. Schriftführer, 
Dr. K. Mendel, Berlin W., Augsburgerstr. 43, erbeten. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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der Pupille, von Weve*. 15. Über die Reaktion der normalen nud kranken Pupille auf «len 
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vonp^schak, 44. Kio.F«Ji ab«oj?d«rlk-her retrograder ArouesiO) voaJFri*dläflder, V 4 &; 
in^nfc o?/;.» pasfc ot\ NVuoIepnv, hj lÄyer»- 40» Üeibh^nUcb© Keisung als Therapie im Ad^w><i- 
,’®t^*vKdbäu von Schott — Pciöönti^ |>/iötiiitL .Ftiitvfc: 

chotoi&si; von V* Moftt^ow nnä Kitab»y»$hL 48. i>i* Tabör.k'ulogböese 4er. Dementia- ' jpreerox* 
><vu Weiter. 4t, tau^kutÄne Kmüeieiw€il)^kt!o^ Wi KäUtoaie imd Hobepbmiie^ y<ta' $agd~ 
.50- I,Vr G^bitailicfbod bei Dementia praeepx aekst phyaiologischen^.^‘etriucbUf^g«». tther jßefe. 
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L OrigmalmJtteiltLngen. 

1 . Über das Fehlen der Wabmebmung 
der eigenen Blindheit bei zwei Eriegsterletzten. 

You 2, Byehöwski CW&i*ci«*ub 

litt pt^mhcf a d der Winde Kri*j*&- 

v^tztr au |w«?bai'bt«i.. die sich ihrer Blindheit nicht Jbovyußt waren. Eine« 
dieser Fälle, der ciucfi l»ny.ni.c.'hf'n ivrieg^rlmigenen mit einem. 2 bis 3 Tage ' 
Alten Qucfwrhuß' diirth b i(h> HijitcchanptlAjipc'n betrifft, konnte ich aus äußeren 
(efümlcii leider nur zweimal und dazu nur Oü'-htiiruntersuchen. Es unterliegt 
;nd adcin für mich keinem EwciEi, daß der ii/inn total Wind war, wenn er auch 
behauptete, .alles zu sehen, and seine Blindheit rächt Änpeetriien wollte. J*n 
•«weiten Kranken dai^Keti kontiic ich einige Wuoheiv henhaidiicii mul auch iiiehrcn'- 
mal aiulerßö Knli'-irt-n d».*rinijf''trieren. 1 ■ 

.Es handelte .sich um «urteil . 30jährige. u rüstigen lassbdieii Imtcrnffiaier, d«r 
rini.ee Tage nach der Verh'tJsung irj vjn Lazarett des Ruten Kmuvs in .Biaja 
Sirdlccha .'veugriieli H, ‘worden l.st. Ivi der JGwtciiio>uptgege.«d befand«*« sich rimhiit 
Hihi links je dm- kleine SchnGofimmg.. die keine chirurgifteho .lutcrventiotf be- 
nötigtet«. S&udSsi tc Bddide!nerveirund Ex<icmjtäten 'Auren ohm pathologischen 
Befund. Syphilis wurde geleugnet, per allgemeine sdmattgehe Zustand war 
tadelt *. Wo» nun di? Augen »nhetidft, so war die Eichtreaktiou prompt er¬ 
halte». Äugctil'imt rgnmi nitiitereiual untersucht.rimmtri. E war hei jeder Unter¬ 
suchung £«'• alle klar, daß Tat. absolut blind ist; er konnte sogar «im. brennende 
' rickf e.ririiv Birne nicht fuerkrrr. Und doch behaupten- <u „ keinen .Anlaß au haben, 
aber srioc Augen ru beklagen, da er ja alles sehe Banale Fialen, Wie viel 
Fer.so.nei! mbenrihrt'i'räich.befinden, wieviel Fiager. ihm vmgoirigt werden u. a. 
roh i! raei'ii .t«nd tust Anstißhtiislos falsch beantwortet., Äuf die Fihgt- z, B., 
was Eh'' driteiit.Bar'p tri« t age, etfoigt die ^.uhwdi't: -,Sö'eine« gewiSLftiithen^i. 
U-vU>h‘tii ich glatt, rusjert bin. Jch frage imrt tveitcr- .,KuX'ä oder )«ftg V\ ■-- 
itit .iultWofti-l: ,.H<' Snngiirh.“ Ich frage ri „Hrit oder durfte) F‘ — Eit- Antwort 
läutet; tjPürfiJig,“ Fat. briioupttd, andi .die 
•Frage, woritb.'i d«*rt verhaut!«rit wird, komtni itntnri'j die^Ibe AotuoH: „Wie- 


t Eine, knrii Notiz über diCrtä .Fall, -habe ich poinisth veröflentiifht: 
W aj’ivv,io jiownjr'h objawow nc«wuv.yeh na dkntek nrn poctizaldwyel» czöbxki. 
Mcdy' y‘>ii in \ff.. 
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gewöhnlich über den Krieg.“ Wird er aber aufgefordert, eine Zeitung oder ein 
Buch laut vorzulesen oder irgend andere präzise Antworten zu geben, da sagt 
Pat., nachdem er beispielsweise die Zeitung oder das Buch einige Sekunden 
herumgedreht hat, er sei jetzt nicht aufgelegt — zu lesen, er habe Kopfschmerzen 
und möchte schlafen, es sei dunkel im Zimmer, er möchte eine gute Brille 
haben (er hatte früher keine gebraucht) u. a. Jede Zumutung, blind zu sein, 
wird zurückgewiesen. In die Enge getrieben, gibt er zuweilen aber ganz ruhig, 
ja gleichgültig zu, daß er in der Tat schlecht sehe, er vergißt aber sofort sein 
Zugeständnis, um wiederum falsche bzw. ausweichende Antworten zu geben. 
Das Gedächtnis für Farben (Blut ist rot, Tinte schwarz, Schnee weiß usw.) und 
auch Gegenstände (eine Kugel ist rund, ein Pferd hat vier Beine usw.) erhalten. 

Pat. bleibt den ganzen Tag zu Bett, scheint sich wenig für seine Umgebung 
wie auch für seinen eigenen Zustand zu interessieren. Beim Versuch, allein zu 
gehen, stößt er auf die im Wege sich befindlichen Gegenstände, was ja in einem 
großen provisorischen Krankensaal mit den vielen Betten sehr begreiflich ist. 
Pat. gibt dagegen Dunkelheit im Zimmer, Kopfweh u. a. als Ursache an. 
Pathologisches sensu strictiori war im Gang nicht zu bemerken. 

Ich untersuchte den Kranken während seines dreiwöchigen Aufenthalts 
im Krankenhaus oft und immer mit demselben stereotypischen Resultat. (Er 
wurde eines Tages plötzlich evakuiert und ist spurlos verschwunden.) Auffallend 
war die allgemeine euphoristische Stimmung des Kranken, die Geringschätzung 
und .Bagatellisierung des eigenen Zustandes. Auch damals, als er gezwungen 
wurde, seine Blindheit zuzugeben, war keine Spur von Verzweiflung in seiner 
Stimme, als ob es sich um eine ganz fremde, ihn nicht berührende Angelegenheit 
gehandelt hätte. Er wußte, daß er am Schädel verwundet ist, schien aber daraus 
keine weiteren Konsequenzen zu ziehen. Aus der Anamnese konnte eruiert 
werden, daß er immer gesund war und sich dem Alkoholmißbrauch niemals hin¬ 
gegeben hatte. Nach der Verletzung wurde er bewußtlos. 

Die Zeit war damals sehr wenig geeignet für regelrechte Intelligenzprüfungen; 
aus meinen häufigen Unterhaltungen mit dem Kranken habe ich aber den Ein¬ 
druck erhalten, daß keine psychischen Störungen und keine Defekte Vorlagen. 
Das Gedächtnis war im alltäglichen Sinne gut erhalten, über die Kriegsangelegen¬ 
heiten war Pat. gut informiert, wenn er auch ohne den bei den russischen 
Soldaten damals üblichen Feuereifer sprach. Er machte kleine Multiplikationen 
richtig, wiederholte Gebete u. a. Große Störunge^ der Merkfähigkeit sind mir 
jedenfalls nicht aufgefallen. 

Aus diesen kurzen Notizen ist, glaube ich, klar, daß es sich um einen Fall 
von totaler Blindheit handelte, die vom Betreffenden nicht wahrgenommen 
wurde. Dieser Zustand, den 0. Al brecht in der Prof. Anton gewidmeten 
Festschrift (Arch. f. Psych., Bd. LIX, H. 2 bis 3) als Antonsches Symptom 
(richtiger wäre vielleicht Antonsches Problem)bezeichnet, ist in den letzten Jahren 
vor dem Kriege mehreremal beschrieben, u. a. von Redlich und Bonvicini 
auch monographisch behandelt worden (dlber das Fehlen der Wahrnehmung der 
eigenen Blindheit bei Hirnkrankheiten, 1908). Insofern ich nun die Literatur 
kenne, hat es sich in allen diesbezüglichen veröffentlichten Fällen um allmählich 
sich entwickelnde chronische Prozesse gehandelt (Tumoren, enzephalomalazische 
Herde). Bei unserem Patienten hatten wir es dagegen mit einem akuten, ja 
foudroyanten Entstehungsmodus zu tun. Auch Prof. Redlich hatte die Liebens¬ 
würdigkeit, mir mitzuteilen, daß ihm bei seinem großen Kriegsmaterial kein 

28 * 
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ähnlicher Fall vorgekommen war. Die totale Blindheit nach einem Querschuß 
in der Hinterhauptgegend zeigt auf eine Schädigung oder vielleicht richtiger, 
wie man aus den keine chirurgische Intervention benötigenden Ein- und Aus¬ 
schußöffnungen urteilen könnte, Abtrennung der beiden Sehsphären von dem 
übrigen Gehirn. Waren ja solche Fälle im Kriege nicht allzu selten. Warum 
aber bei unserem Kranken die Blindheit nicht zum Bewußtsein gekommen war, 
ist beim gegenwärtigen Zustand unseres diesbezüglichen Wissens unerklärbar, 
wie überhaupt alle Erklärungsversuche dieses sonderbaren Zustandes bei weitem 
nicht befriedigend sind. Höchstwahrscheinlich ist der Mechanismus dieses Zu¬ 
standes nicht in allen Fällen derselbe. Ich möchte vor allem die akut ent¬ 
standenen Fälle von den chronischen unterscheiden. Für die akuten, also unsere 
Fälle, könnte man vielleicht eine gewisse Analogie in den Wahrnehmungen der 
Amputierten finden. Eigentlich rein psychologisch gesprochen, nimmt ja auch 
der Amputierte das Fehlen seiner amputierten Extremität nicht wahr. Die so¬ 
genannten Illusionen der Amputierten in bezug auf die fehlende Extremität 
sind allgemein bekannt und nehmen bei manchen frisch Amputierten einen sehr 
lebhaften Charakter an. Nicht nur, daß sie die entfernte Extremität fühlen, sie 
nehmen auch die feinsten Bewegungen in den kleinen Gelenken des entfernten 
Gliedes wahr. Ein am Arm Amputierter erzählte mir, daß er seinen entfernten 
Arm so lebhaft in allen seinen motorischen Details empfindet, daß er manchmal 
für einen Moment an die Tatsache seiner Amputation zu zweifeln beginnt, bis 
er sich noch einmal augenscheinlich vom Fehlen seines Armes überzeugt. Ich 
möchte u. a. auch auf die schöne Demonstration Charcots in den „Lepons du 
Mardi“, T. I (Physiologie et pathologie du moignon) erinnern, wo der Patient 
sogar den Druck des zu eng gewordenen Ringes am Finger des entfernten Armes 
lebhaft empfindet. Man hat sich gewöhnt, diese Wahrnehmungen der Ampu¬ 
tierten als Illusionen aufzufassen, die durch den Tast- und Gesichtssinn vom 
Patienten immer korrigiert werden. Nehmen wir aber den Fall an, daß es sich 
um einen blinden Amputierten handelt, der sich seiner zurückgebliebenen Extre¬ 
mitäten aus irgendwelchem Grunde nicht bedienen kann, und daß er von der 
bevorstehenden Amputation früher überhaupt nicht in Kenntnis gesetzt worden 
ist. Eine ähnliche Person würde höchstwahrscheinlich protestieren, wenn man 
ihr von dem Fehlen ihres Armes erzählt hätte. Wir hätten ein „Fehlen der 
Wahrnehmung des Fehlens des eigenen Armes“ — also eine Abart des Anton- 
schen Zustandes, der ja, wie bekannt, nicht nur auf dem Gebiete des Gesichts¬ 
sinnes vorkommt. Ich enthalte mich, aus diesem Vergleich, der, wie mir scheint, 
mehr als ein Wortspiel ist, verallgemeinernde Folgerungen zu ziehen, besonders 
da ja die Pathogenese nicht eine einheitliche ist. In bezug auf unsere Kriegs¬ 
verletzten aber könnte die plötzliche, blitzartige, ganze oder teilweise Ab¬ 
trennung der Sehsphären von den übrigen Gehirnteilen 1 mit einer Amputation 

1 Bestimmt kann man es zwar nicht behaupten, allein die kleinen Knochen¬ 
defekte einige Tage nach der Verletzung und das Fehlen irgendwelcher allgemeiner 
Hirnsymptome scheinen doch mit großer Wahrscheinlichkeit dafür zu sprechen, daß 
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verglichen werden. Die alten aufgespeicherten optischen Engrammc sind in den 
Sehsphären zurückgeblieben. Nur ist, um mit Antons Worten zu sprechen, 
„die Leitung zu vielen anderen entfernteren und näheren Gehirnstellen unter¬ 
brochen“. „Die gegenseitige Funktionsbeziehung nach vielen Rindenteilen ist 
damit abgestorben.“ Infolge der Unterbrechung der Sehbahnen ist jede Ver¬ 
arbeitung neuer optischer Eindrücke abgestellt. Der Kranke lebt sozusagen von 
seinen alten Seheindrücken. Und da ihm die Kontrolle seitens der anderen 
Hirnapparate abgesperrt ist, so bleibt er, um wieder einen Ausdruck Antons 
zu gebrauchen, seelenblind gegenüber seiner Blindheit. Auch beim Amputierten 
tauchen ja immer die sensitiven und motorischen Engramme des fehlenden 
Gliedes in den entsprechenden psychomotorischen Zentren auf. Die Kontrolle 
der übrigen Sinne bzw. der ununterbrochene funktionelle Zusammenhang mit 
den anderen Gehimapparaten nimmt aber sofort diesen Wahrnehmungen den 
Charakter der Realität fort. Würde aber dieser Zusammenhang gelockert und 
dadurch die erwähnten psychomotorischen Zentren des fehlenden Gliedes ganz 
isoliert bleiben, so entstände ein analoges klinisches Bild wie bei unseren Kriegs¬ 
verletzten. 

Noch eine Bemerkung über die Gleichgültigkeit, ja sogar Euphorie, die 
alle Autoren, die die diesbezüglichen Kranken beobachtet haben, frappierte. 
Auch in unseren Fällen war sie deutlich ausgesprochen. Übrigens scheint diese 
Gleichgültigkeit bzw. Euphorie vielen Gehirn verletzten eigen zu sein. Es muß 
an das subjektive Wohlbefinden dieser Leute ein anderer Maßstab angelegt 
werden als an den normalen unverletzten Menschen. Man darf nie vergessen, 
daß infolge der Verletzung und Abtrennung mancher Gehimteile hier eine zeit¬ 
weilige oder dauernde Lockerung in dem inneren Zusammenwirken der besonderen- 
Gehimzentren eingetreten ist. Im Komplex der Empfindungen und Eindrücke, 
aus denen das sogenannte allgemeine Selbstgefühl sich zusammensetzt, sind 
Lücken eingetreten, es ist ein Chaos entstanden, in dem manches nicht wie 
früher aufgefaßt und wahrgenommen wird. Von psychischen Störungen sensu 
strictiori darf man hier nicht sprechen, gerade so wie wir es nicht bei der Apraxie 
und Aphasie tun. Beim Amputierten ist die Reaktion auf sein Manko und die 
Kritik gegenüber seinen Illusionen nüchtern erhalten, weil hier nur das periphere 
rezeptorische Organ fehlt, während das Gehirn in seiner Funktion nicht gestört 
ist. Unser hypothetisch Amputierter aber würde sich wahrscheinlich viel gleich¬ 
gültiger benehmen. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß diese Betrachtungen nicht viel zur Auf¬ 
klärung des uns hier interessierenden Zustandes beitragen. Die hier durchgeführte 
Analogie mit den Wahrnehmungen eines Amputierten verdient vielleicht insofern 
Beachtung, als sie dem ganzen Antonschen Problem eine mehr neurologische 
Auffassung auferlegt, was ja auch der Lehre Antons selbst am meisten entspricht. 

hier keine ausgedehnten Schädigungen der Okzipitallappen Vorlagen, daß es sich 
hier wirklich um eine Abtrennung der Sehsphären handelte, ohne große Verheerungen 
in der Nachbarschaft. 
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2. Zum Nachweis der Bauchreflexe. 

Von Dr. D. Blum (Cöln). 

Hierdurch möchte ich auf eine Methode aufmerksam machen, die mir bei 
Prüfung der Bauchreflexe schon seit mehreren Jahren gute Dienste geleistet hat. 
Bei schlaffen (Mehrgebärende usw.) sowie sehr fettreichen Bauchdecken gelingt 
es sehr oft, bei gewöhnlichem Bestreichen der Bauchhaut, auch bei schärferen 
Reizmitteln, wie Nadelstrichen, nicht, einen Reflex hervorzurufen, so daß man 
oft im Zweifel ist, zumal wenn entsprechend andere Symptome vorhanden sind, 
ob der Mangel der Bauchreflexe pathologisch oder auf Kosten der verminderten 
Spannung zu setzen ist. 

Ich habe mir in solchen Fällen angewöhnt, mit der linken Hand, besonders 
mit der Kleinfingerseite, unterhalb des Nabels symphysenwärts den Bauch an¬ 
zuziehen und dadurch die Bauchhaut zu spannen und in diesem gespannten 
Zustand nochmals den Reflex zu prüfen. Es gelang dann, in einer sehr großen 
Anzahl von Fällen, wo Zweifel herrschte, diesen dadurch auszuschließen, daß 
die vorher vermißten Reflexe sichtbar wurden. Auch bei der multiplen Sklerose, 
wo bekanntlich die Bauchreflexe oft und frühzeitig Störung im Sinne der Ab¬ 
nahme und Ungleichheit auf beiden Seiten erkennen lassen, sowie bei älteren 
Apoplektikern konnte ich manchmal den nach der gewöhnlichen Methode nicht 
mehr wahrnehmbaren Reflex, wenn auch im verminderten Maße oder nur in 
einem oder anderen Abschnitt, wieder hervorrufen. 

Ich möchte meine Methode zur Nachprüfung einem größeren Kreis von 
Fachkollegen empfehlen, da sie doch in strittigen Grcnzfällen in der Lage wäre, 
das auch nach Anwendung dieses Kunstgriffes nachweisbare Fehlen des Bauch¬ 
reflexes für pathologisch zu erklären, wie man es bei den anderen Kunstgriffen 
(Jendrassik bzw. Babinski bei Prüfung der Achillesreflexe) schon zu tun 
pflegt. 


3. Arthur Schopenhauers Theorien über Assoziation, 

Traum und Irrsinn. 

Von S. Galant. 

Es muß jeden Psychiater lebhaft interessieren, was ein tiefernster Philosoph 1 
wie Schopenhauer, ein Philosoph, der an Kant anschließt und das gefunden 

1 Die Philosophie Schopenhauers wird oft als die Philosophie der Salon¬ 
damen verspottet und Schopenhauer selbst als ernster Philosoph nicht anerkannt. 
Auf solche Weise kann Schopenhauer nur wegen einiger kleinen Schriften, in welchen 
er, von giftiger Satire gegen die Philosophieprofessoren und Professorenphilosophie 
sprudelnd, seine eigene philosophische Würde zu schützen nicht mehr versteht, be¬ 
urteilt werden. In seinem Hauptwerke (Die Welt als Wille und Vorstellung) aber, das 
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zu haben glaubt, was letzterer zu finden für unmöglich hielt — das Ding ai» sich — 
über Probleme rein psychiatrischer Natur geäußert hat. Eine Betrachtung der 
Schopenhauerschen Ideen über psychiatrische Probleme ist desto mehr fesselnd, 
als man dabei lernt, was philosophische Spekulation dort zu leisten vermag, wo 
psychologische Beobachtung allein abhelfen kann. 

Zwar stützt auch Schopenhauer hier und da seine Meinungen auf Be¬ 
obachtungen, aber nicht so, daß er eine große Zahl von Beobachtungen dazu 
verwendet, um allgemeinere Schlüsse aus ihnen zu ziehen und so zu einer Theorie 
zu gelangen, sondern die Theorie ist schon „a priori“ fertig da, und eine Beobach¬ 
tung oder einige anekdotisch klingende Geschichtchen werden nebenbei in den Zu¬ 
sammenhang hereingeschoben, um dem ganzen mehr Leben zu geben und den 
Schein des wirklichen Geschehens hervorzuzaubem. 

Bei all dem sind doch die Theorien Schopenhauers über Traum, Irrsinn 
und was damit zusammenhängt, nicht ganz der Wirklichkeit widersprechend, 
wenn sie auch mit unseren jetzigen Ansichten über dieselben Probleme nicht 
übereinstimmen und im allgemeinen von Anfang bis zu Ende unrichtig sind. 

Wer will z. B. einem solchen Aphorismus Schopenhauers, wie: Der Traum 
läßt sich als ein kurzer Wahnsinn, der Wahnsinn als ein langer Traum bezeichnen, 
widersprechen ? Jeder, der den Wahnsinn und den Traum lange beobachtet und 
sich mit ihren Erscheinungen vertraut gemacht hat, muß Schopenhauer Recht 
geben, wenn er sich auch den Standpunkt, von dem aus Schopenhauer den 
Traum und den Wahnsinn als nahe verwandte Erscheinungen beurteilt, nicht 
aneignen kann und ihn als den Nerv dieser Erscheinungen nicht treffend ver¬ 
werfen muß. 

Und so stoßen wir auf den Nerv der Theorien Schopenhauers über Traum 
und Irrsinn, der, wie gesagt, den Nerv der Erscheinungen selbst nicht trifft, so 
daß es bei Schopenhauer, wenn wir uns bildlich ausdrücken wollen, zu einer 
Verkettung des Neurons seiner Theorien mit demjenigen der wirklichen Erschei¬ 
nungen nicht kommt und Theorie und Wirklichkeit, einer Verbindung ihrer 
Neuronen entbehrend, aufeinander belebend nicht wirken können. 

Der Nerv der Theorien Schopenhauers den menschlichen Geist betreffend 
ist das Gedächtnis. Schopenhauer schätzt richtig das Gedächtnis als eine 
Grundfunktion der Psyche ein, läßt sich aber dadurch verführen zu glauben, 

«eine eigentliche Philosophie ausmacht, erweist sich Schopenhauer als ein auf der Höhe 
stehender Philosoph. Jedenfalls verdient Schopenhauer mehr als Nietzsche, der 
▼on mancher Seite vergöttert wird, und dem von Hermann Cohen mit Recht das 
Verdienst als Dichter und nicht als Philosoph zugesprochen wild, „tief ernster Philo- 
*oph“ zu heißen. Goethe schwärmte buchstäblich für Schopenhauer, wie es aus 
einem Briefe der Schwester dieses letzteren, Adele, aus dem Jahre 1819 zu entnehmen 
ist (Ed. Griesebach, Chronologische Übersicht von Schopenhauers Leben und 
Schriften, im VI. Bd. Sämtl. Werke Schopenhauers. Reclam-Ausgabe).' Goethe 
selbst schrieb: „Ein Besuch Dr. Schopenhauers, eines meist verkannten, aber auch 
aohwer zu kennenden, verdienstvollen jungen Mannes, regte mich auf und gedieh zur 
wechselseitigen Belehrung“. 
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daß beim Entstehen des Wahnsinns diese Grundfunktion eine Hauptrolle spielt. 
Boi der Verschwommenheit des Begriffes des Wahnsinns, wie er zu Schopenhauers 
Zeiten und bei Schopenhauer selbst aufgefaßt wird, ist natürlich unmöglich 
und selbst unberechtigt, eine Kritik in dieser Hinsicht zu treiben. Denn Walm- 
sinn ist bei Schopenhauer der Inbegriff jeder geistigen Erkrankung, und daß 
es geistige Erkrankungen gibt, wo die Störung der Funktion des Gedächtnisses 
die Hauptsache ausmacht (z. B. die Dementia senilis) ist selbstverständlich. Aber 
die Ausführungen unseres Philosophen erlauben den Schluß zu ziehen, daß er 
immer das Gedächtnis in seinen Störungen als die Hauptursache des Irrsinns 
annimmt. Schopenhauer hat z. B. „die Erfahrung, daß Wahnsinn verhältnis¬ 
mäßig viel bei Schauspielern auftritt, weil sie Mißbrauch mit ihrem Gedächtnisse 
treiben“, und ein weiterer Beweis ist ein Zitat aus der Lalitavistara: „In der 
Lalitavistara, bekanntlich der Lebensgeschichte des Buddha Schakya-Moni, 
wird erzählt, daß im Augenblicke seiner Geburt auf der ganzen Welt alle Kranken 
gesund, alle Blinden sehend, alle Tauben hörend wurden und alle Wahnsinnigen 
„ihr Gedächtnis wieder erhielten“. Letzteres wird sogar an zwei Stellen erwähnt.“ 

Bei dem Mangel von Erfahrungen und genügender Beobachtungen von 
Geisteskranken (in der Biographie 1 Schopenhauers wird nicht angegeben, 
daß er sich besonders für Geisteskranke interessiert habe und Irrenhäuser be¬ 
sucht hätte) ist es unserem Philosophen nicht übel zu nehmen, daß er sich auf 
die Lalitavistara stützt. Aber es wäre recht auffallend, wenn der Philosoph, der 
die Welt als Wille und Vorstellung auffaßt, bei dem Ausbrechen des Wahnsinns 
dem Willen gar keine Bedeutung zugesprochen hätte. Und in der Tat äußert 
. Schopenhauer an einer Stelle: „In jenem Widerstreben des Willens, 
das ihm Widrige in die Beleuchtung des Intellekts kommen zu 
lassen, liegt die Stelle, an welcher der Wahnsinn auf den Geist 
einbrechen kann.“ 1 

Dieser nicht genug zu bewundernde Satz bleibt bei Schopenhauer un¬ 
entwickelt, offenbar weil er keine Beobachtungen zur Hand hatte, er enthält 
aber in nuce jene moderne Richtung in der Psychiatrie, die dem Intellekl die 
Hauptrolle beim Entstehen von Geisteskrankheiten abspricht und das Gewicht 
auf das Gefühlleben legt. 

Der obenangeführte Satz vom Widerstreben des Willens wäre unbedingt 
als genial zu bezeichnen, wenn Schopenhauer mit ihm auch jene Vorstellungen 
verbunden hätte, mit welchen wir ihn zu verbinden jetzt imstande sind. Dieser 
Satz könnte mit einigen Einschränkungen und Umgrenzungen- für die moderne 
Psychiatrie mit ihrer Lehre von dem Unbewußten und seiner psycho-pathogene- 

1 Gwinner, A. Schopenhauer 1862; Ed. Griesebaoh, Chronologische Über¬ 
sicht ... in Reclam- Ausgabe. 

* Man merke sich gut, daß Schopenhauer den Willensvorgang selbst als ein 
„unbewußtes“ Geschehen sich vorstellte, also etwa dem Unbewußten der neueren 
Psychopathologie entspricht, und erst der Erfolg des Willensvorganges, die Willens¬ 
handlung, wurde von unseren Philosophen als ein bewußter psychischer Akt an¬ 
gesehen. 
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•tischen Rolle das sein, was der biogenetische Giundsatz Häckels für die Ent¬ 
wicklungsgeschichte ist. Es ist aber gewiß ungerechtfertigt, in den Satz Schopen¬ 
hauers vom Widerstreben des Willens das hineinzulegen, was er selbst in ihn 
nicht hineinlegen konnte. Denn hätte Schopenhauer nur veimuten können, 
was sein Satz vom Widerstreben des Willens für die Psychiatrie bedeuten könnte, 
er hätte gewiß nicht soviel Gewicht auf das Gedächtnis gelegt, dessen Störungen 
die Hauptrolle bei psychischen Erkrankungen spielen sollen, und hätte die Ge¬ 
danken, die man in den Satz vom Widerstreben des Willens hineinlegen kann, 
auch genügend entwickelt. So aber wie der Satz vor uns da steht, scheint er nur 
eine intuitive, aber nicht eine genial durchdachte, in all ihrer Bedeutung und 
Wichtigkeit aufgefaßte Idee. Der Philosoph der Welt als Wille, mußte dem Willen 
auch bei psychischen Erkrankungen einen Platz einräumen, und der Satz vom 
Widerstreben des Willens ist, wenn auch nicht aus der Luft gegriffen, so doch 
seinem inneren Wesen nach nicht erkannt, geschaffen worden. — 

Wie beim Irrsinn, so wird auch beim Traum, wie aus dem Aphorismus, den 
wir oben angeführt haben, leicht zu erraten ist, dem Gedächtnisse bzw. dem Aus¬ 
fälle des Gedächtnisses die Hauptrolle eingeräumt. Nach Schopenhauer scheint 
es wirklich, „daß im Traume, bei der Tätigkeit aller Geisteskräfte, das Gedächtnis 
allein nicht recht disponibel sei. Hierauf eben beruht seine Ähnlichkeit mit dem 
Wahnsinn, welcher, wie ich gezeigt habe, im wesentlichen auf einer gewissen 
Zerrüttung des Erinnerungsvermögens zurückzuführen ist“. 

Es ist interessant hier zu bemerken, daß nicht nur Schopenhauer, sondern 
sogar ein Denker unserer Zeit, der berühmte französische Philosoph Henri Berg- 
son den Traum als eine in allen Hinsichten normale Geistesbetätigung minus 
einer Eigenschaft (natürlich nicht des Gedächtnisses) des normalen Denkens 
betrachtet. Nach Bergson ist der Traum das geistige Leben in seiner Ganzheit 
bei Fehlen der Konzentrationsfähigkeit, der Aufmerksamkeit. 1 Welchem der 
beiden Philosophen werden wir unseren Glauben schenken? Das ist vom philo¬ 
sophischen Standpunkte aus Geschmacksache, auch kann dabei der Patriotismus 
eine Rolle spielen. Vom wissenschaftlichen Standpunkte aus ist sowohl Scho pen - 
hauer als Bergson im Unrecht. Denn der Traum ist eben kein Denken, und ihm 
fehlt das Gedächtnis sowohl als die Aufmerksamkeit und noch vieles andere, 
wenn nicht alles, was das Denken zum Denken macht. Der Traum hat ebenso 
viel vom Denken wie die Halluzination oder das Delirium. 

Aber Schopenhauer bleibt bei seiner eben geschilderten Auffassung des 
Traumes nicht, sondern er baut „eine Hypothese zur Erklärung der gesamten 
Anschauung über den Traum“, die so merkwürdig phantastisch ist, daß es einem 
fast schwindlig wird. Erstens nimmt Schopenhauer ein Traumorgan an, 
das nicht näher charakterisiert wird, und das sich vorzustellen alle Phantasie 

1 Bergson, L’6nergie spirituelle. IV. Le Röve: „Les m&nes facultas s’exerccnt, 
soit qn’on veille, soit qn’on rßve, maie eiles sont tenduea dans an cas et relAchtes dann 
1’aut re. Le rfive est la vie mentale tont entidre, moins l’6ffort de conoen- 
tration“. 
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de» wissenschaftlich Denkenden einfach versagt. Vielleicht könnte man sich 
noch eine Vorstellung von diesem „Traumorgan“ machen, wenn man sich bemüht 
zu verstehen, was Scho penhauer meint, wenn er sagt, daß, während die Katalepsie 
eine gänzliche Lähmung der motorischen Nerven, der Somnambulismus eine solche 
der sensiblen sei, für welchem sodann das Traumorgan vikariert. Die großartigste 
aber, die eigentliche Hypothese zur Gesamtanschauung ausmaohende Vorstellung 
ist die, daß beim Träumen es zu antiperistaltischen Bewegungen des Gehirns 
kommt: die weiße Marksubstanz fungiert statt der grauen Kortikalsubstanz und 
vice versa! 

Phantasiereicher eine Hypothese über den Traum auszubauen, ist kaum 
jemandem anders gelungen, und nicht umsonst wird behauptet, daß Schopen¬ 
hauer in seinem „Versuch über das Geistersehen und was damit zusammenhängt“, 
wo auoh das Traumproblem behandelt wird, seine Neigung zur Mystik offenbart 
hat. Gerade dort, wo Schopenhauer wissenschaftlich denken will und Nerven, 
Gehirn, weiße und graue Marksubstanz zu Hilfe ruft, erweist er sich mehr Mystiker 
als wo er als echter Philosoph keine „Gehimanatomie“ treibt und sich von seinen 
philosophischen Ideen allein leiten läßt. 

Nicht so phantasiereich und wissenschaftlich mystisch erweist sich Schopen¬ 
hauer bei Besprechung der Gedankenassoziation, die er im allgemeinen richtig 
einschätzt und ihr die ausschließliche Rolle beim Denken, wie es die Assoziationisten 
wollen, abspricht. Der Denkprozeß ist für Schopenhauer viel zu kompliziert, als 
daß er durch die Regeln der Assoziation sich erklären ließe, und wenn er auch zuläßt, 
daß je nachdem welche Regel der Assoziation beim Denkenden in den Vordergrund 
rückt, sie auch die intellektuelle Eigenschaft seines Geistes bedingt, so scheint 
er doch anzunehmen, daß nicht die Regel der Assoziation den intellektuellen 
Typ ausmacht, sondern sie ist für ihn nur charakteristisch. Die Assoziation beruht 
unserem Philosophen nach „entweder auf einem Verhältnis von Grund und Folge 
zwischen beiden, oder aber auf Ähnlichkeit, auch bloße Analogie, oder endlich 
auf Gleichzeitigkeit ihrer ersten Auffassung, welche wieder in der räumlichen 
Nachbarschaft ihrer Gegenstände ihren Grund haben kann. Die beiden letzteren 
Fälle bezeichnet das Wort ä propos. Für den intellektuellen Wert eines Kopfes 
ist das Vorherrschen des einen dieser drei Bänder der Gedankenassoziation vor 
den anderen charakteristisch: das zuerst genannte wird in dem denkenden und 
gründlichen, das zweite in den witzigen, geistreichen, poetischen, das letzte in 
den beschränkten Köpfen vorherrschen“. 

Diese oder jene Regel der Assoziation ist also für eine Geistesrichtung charak¬ 
teristisch, macht aber das Wesen des Denkens nicht aus. Die Assoziation ist, 
wie Schopenhauer ausführt, im Grunde genommen eine Erscheinung des Ge¬ 
dächtnisses, und das psychische Leben ist ja nicht Gedächtnis allein. Der Philosoph 
der Welt als Wille und Vorstellung hat es nur zu gut eingesehen, und darum schreibt 
er auch: „Überhaupt ist in der Wirklichkeit der Gedankenprozeß unseres Innern 
nicht so einfach, wie die Theorie desselben, da hier vielerlei ineinander greift, 
Vergleichen wir, um uns die Sache zu veranschaulichen, unser Bewußtsein mit 
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einem Wasser von einiger Tiefe, so sind die deutlich bewußten Gedanken bloß 
die Oberfläche; die Masse hingegen ist das undeutliche, die Gefühle, die Nach- 
empfiudung der Anschauungen und des Erfahrenen überhaupt, versetzt mit der 
eigenen Stimmung unseres Willens, welcher der Kern unseres Wesens ist. Diese 
Masse des ganzen Bewußtseins ist nun mehr oder weniger nach Maßgabe der 
intellektuellen Lebendigkeit in steter Bewegung, und was infolge dieser auf die 
Oberfläche steigt, sind die klaren Bilder der Phantasie oder die deutlichen, be¬ 
wußten, in Worten ausgedrückten Gedanken und die Beschlüsse des Willens.“ 
Schopenhauer ist da auf demselben Wege wie Emerson 1 und William 
James 2 . Auch diese letzteren bedienen sich desselben Bildes wie Schopenhauer, 
indem sie das Bewußtsein mit einem Strom vergleichen, und James „Strom 
des Bewußtseins“ (Stream of consciousness) wird von den neueren Psychologen 
als die anschaulichste einzig richtige Vorstellung vom Bewußtsein angesehen. 
Um so auffallender ist es, daß Schopenhauer so merkwürdige, zum Teil an die 
äußeren Grenzen des Phantastischen gelangende Theorien über Traum und Irr¬ 
sinn äußern konnte. Aber wie Max Verworn sagt: „Es gibt genug Menschen 
und es gibt genug Probleme. Aber die Fühlung, die beide miteinander haben, 
läßt häufig vieles zu wünschen übrig.“ Die Fühlung Schopenhauers mit den 
Problemen von Traum und Irrsinn ist keine glückliche gewesen, denn, wenn 
Schopenhauer den Verlauf der psychischen Vorgänge beim normalen Menschen 
an sich selbst verfolgen konnte, so war es nicht der Fall mit dem Irrsinn. Und 
Philosophie allein, ohne Beobachtung, kann intuitiv viel Wahres in sich enthalten, 
aber nur selten fällt sie ganz mit der Wirklichkeit zusammen. Und so sehen wir 
auch, daß Schopenhauer, der sich im allgemeinen, was den Traum und Irrsinn 
anlangt, geirrt hat, doch hier und da Ideen sie betreffend geäußert hat, die einen 
bleibenden Wert haben und die, wenn sie mit vollem Bewußtsein ihres Wertes 
und ihrer Bedeutung geäußert worden wären, als genial und nicht nur als intuitiv 
bezeichnet werden könnten. 

n. Referate. 


Reflexe. 

1) Über einen eigentümlichen Reflex der Feueranken nebit Bemerkungen über 
die „tierische Hypnose“, von L. Löhner. (Pflügers Archiv f. d. ges. Physiol. 
CLXXIV. 1919. Heft 4 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung eines bei den Feuerunken vorkommenden Schreck- oder Warn¬ 
steilungsreflexes, bestehend darin, daß bei einem maximalen Zurückbiegen des 
Kopf- und Steißendes der ausschließlich auf der Bauchfläche ruhende Körper 
Kahnform erhält. Die erhoben und angezogen gehaltenen Extremitäten kehren 
die Plantarflächen nach oben außen. Das Zustandekommen des Reflexes ist 


1 Emerson, Over Soul (in den „sieben essais“): Der Mensch ist ein Strom, dessen 
Quelle verborgen liegt... 

* William James, Text-Book of Psychology. 1892. Chapter XL The Stream 
of consciousness. 
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nicht an die Intaktheit bestimmter Hirnpartien gebunden. Reflexauslösend 
wirken mechanische Druck- und Berühmngsreize, zuweilen auch Anblasen, grelle 
und plötzliche Beleuchtung usw. Reflexdauer zwischen mehreren Sekunden 
und einigen Minuten, gemäß individuellen Schwankungen. 

2) Reflexes de däfense, par J. Babinski. (Revue neurolog. 1915. Nr. 15.) 

Ref.: W. Misch. 

Es sind im wesentlichen zwei Typen von Abw r ehrreflexen zu iinterscheiden, 
der Beuger- und der Streckerreflex, die in ganz verschiedenen Kombinationen 
auftreten können. Meist ist die Reflexbewegung sehr langsam, nur bei Friedreich- 
scher Krankheit ist sie sehr ausgesprochen und rasch. Die Auslösung kann auf 
ganz verschiedene Weise erfolgen: manchmal schon durch ganz leise Berührung 
der Haut, zuweilen kaum durch lebhaftes Kneifen. Die Reaktion kann in leichter 
Dorsalflexion des Fußes, zuweilen auch in Flexion aller Gelenke der betreffenden 
Extremität bestehen. Nicht nur an den unteren, sondern auch an den oberen 
Extremitäten finden sich Flucht- und Verlängerungsbew r egungen, die oft mit 
Pronation des Vorderarmes und Abduktion des Armes verbunden sind; doch sind 
hier die Reflexbewegungen meist nur einseitig. Anschließend an die Reflex¬ 
bewegungen der Extremitäten kann reflektorisch eine Kontraktion der Bauch¬ 
muskeln, der Thoraxmuskeln (Respirationsspasmen), auch des Diaphragmas, 
ferner der Intestinal- und Blasenmuskeln (unwillkürliches Harnlassen, Gasabgänge) 
erfolgen. Die Auslösbarkeit der Reflexe wechselt sehr: bald sind sie von vielen 
Körperpartien aus, bald nur streng lokal auszulösen; es können leichte Berührung, 
Kneifen, Kälte- und Wärmereize, elektrische Reize usw. wirksam sein; an den 
oberen Extremitäten lösen sich die Abw r ehrreflexe am besten durch Hyper¬ 
extension oder forcierte Supination der Hand aus. Auch phy.>iologisch sind die 
Reflexe vorhanden, wenn auch bedeutend schwacher; d. h. sie lassen sich z. B. 
an den Beinen nur von der Plantarzone aus auslösen, während sie als patho¬ 
logisch gesteigert nur dann zu gelten haben, wenn sie auch außerhalb dieser Zone, 
z. B. vom Fußrücken oder Bein aus, auszulösen sind.. 

Diagnostisch bedeutet die Steigerung der Abwehrreflexe das Vorliegen einer 
Pyramidenstörung (nach Marie-Foix ist das Babinski sehe Phänomen nur ein 
Teil des Streckerphänomens). Häufig fallen die Abwehrreflexe mit Steigerung 
der Sehnenreflexe und Babinski zusammen, doch sind sie auch oft dissoziiert. 
Die Abwehrreflexe kommen demnach bei allen Pyramidenaffektionen vor: bei 
zerebralen und spinalen Hemiplegien, bei Friedreichscher Krankheit, vor allem 
bei Paraplegien. Bei Friedreichscher Krankheit sind sie äußeist lebhaft vorhanden, 
unter Fehlen von Sehnenreflexen und Kontrakturen. Bei Paraplegien sind sie 
gesteigert, doch ohne Beziehung zur Stärke der Sehnenphänomene. Es werden 
hiernach zw r ei Typen spastischer Lähmungen unterschieden: „Sehnenreflex¬ 
kontrakturen“, bei denen Abwehr- und Sehnenreflexe gesteigert sind, und „Haut¬ 
reflexkontrakturen“, bei denen die Abwehrreflexe gesteigert sind, während die 
Sehnenreflexe normal sind oder fehlen können. Für die spinale Lokalisation 
(bei Rückenmarksunterbrechung) können zwei Gesetze aufgestellt w y erden: Die 
Zone der Übererregbarkeit für die Abwehrreflexe entspricht der Zone der spinalen 
Läsion. Ist der Abstand zwischen der Anästhesiegienze und der Grenze der Aus¬ 
lösungszone der Abwehrreflexe bedeutend, so spricht das für extraduralen Tumor; 
fallen dagegen beide Grenzen zusammen oder ist ihr Abstand nur gering, so ist 
ein intraduraler Prozeß anzunehmen. 

3) Las r6flexes d’automatisme dits de dtfense, par Pierre Marie et Foix. 

(Revue neurolog. 1915. Nr. 16.) Ref.: W. Misch. 

Die Arbeit gibt noch einmal eine Zusammenfassung über die Abwehrreflexe, 
ihre Semeiologie, ihre physiologische Bedeutung und ihren diagnostischen Wert. 
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Die Abwehrphänomene treten bei Läsionen der Pyramidenbahnen auf. Die wich¬ 
tigsten werden an den unteren Extremitäten beobachtet, an denen sich im wesent¬ 
lichen drei Haupttypen unterscheiden lassen: 1. Das BeugepLänomen (Phäno¬ 
mene des raccourcisseurs), das in einem gleichzeitigen Zurückziehen von Fuß, 
Unterschenkel und Oberschenkel besteht und durch forcierte passive Flexion 
der Zehen oder durch transversalen Druck auf den Tarsus, aber auch durcli ober¬ 
flächliche Heize ausgelöst werden kann. 2. Das Streckphänomen (Phänomene des 
allongeurs), das viel seltener ist und in einer Streckung der drei genannten Seg¬ 
mente auf Reizung von Bauch, Hüfte oder der oberen Partien des Oberschenkels 
besteht. 3. Das gekreuzte Streckphänomen (sehr selten): Auf Reizung des einen 
Beines erfolgt gleichzeitige Flexion, kontralaterale Extension; man löst es in der 
Weise aus, daß man das eine Bein in Beugestellung bringt und nun am anderen 
das Beugephänomen auslöst. Sehr selten wird ferner ein gleichseitiger oder ge¬ 
kreuzter „rhythmischer Reflex“ beobachtet; der gleichseitige rhythmische Reflex 
besteht in einer rhythmischen, der Gangbewegung gleichenden Bewegung des 
Beines auf Kneifen der Innenseite des Oberschenkels hin; der gekreuzte ist eine 
Gangbewegung des einen Beines, die unerschöpflich sein kann, ausgelöst durch 
Auslösung des Beugephänomens am anderen Bein. 

Die beschriebenen Phänomene sind der Ausdruck des Automatismus des 
vom Einfluß des Gehirns befreiten Rückenmarks; wird das letztere irgendwie 
gereizt, so sucht es die wichtigsten Eigenfunktionen auszuführen, also besonders 
den Gangautomatismus, von dem die beschriebenen Phänomene Teile darstellen. 

Klinisch ist besonders das 'Beugephänomen bei allen Unterbrechungen der 
Pyramidenbahnen konstant vorhanden. Bei Hemiplegie ist es sehr früh, bereits 
im Augenblick des Iktus, stets vorhanden, und zwar bei frischen Fällen auf beiden 
Seiten (auf der gelähmten Seite stärker), bei älteren Fällen nur auf der gelähmten 
Seite. Je vollständiger die Rückenmarksunterbrechung ist, desto ausgeprägter 
sind alle Phänomene vorhanden, und je tiefer die Läsion sitzt, desto stärker sind 
die Reflexe. Für die Lokalisation sind sie insofern wichtig, als sie die untere Grenze 
des Herdes markieren und also die Abwesenheit eines einzelnen bei ausgeprägtem 
Vorhandensein der übrigen auf eine Rückenmarksläsion von dem fehlenden 
Reflex entsprechender Höhe schließen läßt. Zur Unterscheidung intramedul¬ 
lärer Prozesse (Myelitis) von Kompressionsparaplegien sind die Phänomene in¬ 
sofern von Bedeutung, als man bei intramedullären Läsionen in der Regel ober¬ 
halb der Muskelatrophien eine Steigerung der Phänomene findet, während bei 
Kompressionsmyelitis infolge der gleichzeitigen Wurzelkompression die Muskel¬ 
atrophien sich oberhalb der obersten Pyramidensymptome, also auch oberhalb 
der Abwehrreflexe finden. 

4) Über die Unabhängigkeit der Labyrinthreflexe vom Kleinhirn und über die 
Lage der Zentren für die Labyrinthreflexe im Hirnstamm, von A. de Kleijn 
und R. Magnus. (Pflügers Archiv f. d. ges. Physiol. CLXXVTII. 1920.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Durch die Untersuchungen Simons' (s. d. Centr. 1920. S. 132) ist die Auf¬ 
merksamkeit der Neurologen auf die physiologischen Versuche von Magnus und 
de Kleijn gelenkt worden. Die vorliegende Arbeit letzterer Autoren kommt — 
unter Angabe der angewandten Reflexprüfungsmethoden -— u. a. zu folgenden 
Ergebnissen: 

Die von den Labyrinthen ausgelösten Reflexe lassen sich einteilen in: 1. Re¬ 
flexe, ausgelöst durch Bewegungen; 2. Reflexe der Lage; 3. kalorische Reak¬ 
tionen. Nach einseitiger Labyrinthausschaltung und einseitiger Oktavusdurch- 
selineidung erfolgen: a) Kopfdrehung und -Wendung, b) Rumpfdrehung, c) Tonus¬ 
verlust der gleichseitigen Extremitäten, d) Veränderte Augenstellung (nebst 


Digitized by 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



366 


Nystagmus), e) sekundär durch die Kopfdrehung und -wendung ausgelöste Hals¬ 
reflexe, Alle diese Labyrinthreflexe und alle Folgezustände der einseitigen Ok- 
tavusdurchschneidung sind nach völliger Exstirpation des Kleinhirns einschließ¬ 
lich der Kleinhirnkerne erhalten. Die Zentren für die Labyrinthreflexe liegen im 
Hirnstamm. Auch die Bahnen für diese Reflexe verlaufen nicht durch das Klein¬ 
hirn. Nach teilweiser Zerstörung des hinteren Längsbündels waren noch Kopf¬ 
drehreaktionen und tonische Labyrinthreflexe auf die Extremitäten erhalten. 
Nach weitgehender Beschädigung der Vierhügel waren die Augendrehreaktionen, 
die kompensatorischen Augenstellungen und die Augenabweichung nach einseitiger 
Oktavusdurchschneidung vorhanden. Der Beqhterewsche Kern ist für die 
tonischen Reflexe auf die Extremitäten entbehrlich. Auch die Halsstellreflexe 
sind nach Kleinhirnexstirpation erhalten. 

Durch das Ergebnis der Versuche der Verff. wird der noch ziemlich ver¬ 
breiteten Vorstellung, daß das Kleinhirn das Zentralorgan der Labyrinthe ist, 
die tatsächliche Grundlage entzogen. 

5) Tonische Labyrinthreflexe aal die Augen, von F. van der Hoeve und A. 
de Klejn. (Pflügers Archiv. CLXIX. Heft 6 bis 9.) Ref.: K. Boas. 

Jeder bestimmten Stellung des Kopfes im Raum entspricht ein bestimmter 

Tonus der Körpermuskulatur: die gleichen Beziehungen konnten nun auch für 
die Augen näher festgestellt werden, wodurch den den Otiatern bereits bekannten 
Symptomen des Nystagmus, der Augendeviationen und -rollungen eine experi¬ 
mentell physiologische Unterlage gegeben werden konnte. Die Versuche wurden 
mittels einer komplizierten Methodik an Kaninchen gemacht. Das Resultat, daß 
jede Stellung des Kopfes im Raum einer bestimmten Stellung der Augen ent¬ 
spricht, wird in 14 präzisen Thesen formuliert, wobei auch die einseitige Labyrinth- 
exstirpation in ihren gesetzmäßigen Folgen festgelegt werden konnte. Nach 
doppelseitiger Labyrinthexstirpation hören alle Reflexe auf die Augen auf. Ob 
bestimmte Teile im Labyrinth, speziell die Otolithen, für die Reflexauslösung 
in Frage kommen, soll in einer späteren Untersuchung entschieden werden. 

6) Beobachtungen über das abnormale Verhalten des Ohr-Lidschlagphänomens, 
von B. Kisch. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVTII. 1919. 
S. 399.) Ref.: W. Misch. 

Unter dem Ohr-Lidschlagphänomen versteht Verf. den kurzen, höchstens 
4 Sekunden lang dauernden reflektorischen Lidschluß der Augen bei mechanischer 
oder thermischer Reizung der Wand des knöchernen Gehörganges oder des Trommel¬ 
felles. Am einfachsten wird es geprüft durch Einträufeln von 0,5 bis 1,0 ccm Wasser 
von 15 bis 17° C aus einer etwa 1 cm tief in den äußeren Gehörgang eingeführten 
Tropfpipette. Ein Fehlen des Phänomens oder ein länger als 4 Sekuuden an¬ 
haltendes Geschlossenlassen der Augenlider (Überdauern des Reflexes) fand sich 
nur bei Personen mit krankhaft verändertem zentralem oder peripherem Nerven¬ 
system. Der Reflex fehlte bei Verletzungen des kurzen nervösen Reflexbogens 
(Trigeminus-Fazialis), z. B. bei Trigeminuslähmung, bei Kleinhirnbrückenwinkel¬ 
tumor auf der Seite der Erkrankung. Nach Schädelverletzungen schwerer Art 
(Schädelknochenbrüchen) fehlte der Reflex sehr oft einseitig oder beiderseits, 
was in Analogie mit den bei Hirnblutungen auf arteriosklerotischer Grundlage 
gewonnenen Erfahrungen durch das bei diesen Kranken vermutete Vorkommen 
kleinster Hirnblutungen erklärt wird, zumal der Reflex auch bei diesen Kranken 
wie bei den Hemiplegikern, bei nur einseitigem Fehlen, übereinstimmend auf der 
Gegenseite der Kopfverletzung fehlend gefunden wurde. Einseitiges Fehlen oder 
anderseitiges Überdauern oder beiderseitiges Überdauern des Reflexes wurde bei 
diesen Kranken nur sehr selten festgestellt, hingegen sehr häufig bei Fällen, die 
eine Commotio cerebri ohne nachweislichen Schädelknochenbruch (also eine 
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leichtere Schädelverletzung) durchgemacht hatten und bei denen das Vorhanden¬ 
sein funktioneller neben organischen Störungen (Hysterie,* Neurasthenie) nicht 
immer ausgeschlossen werden konnte. Von 46 Schädelverletzten zeigten nur 12 ein 
normales Ohr-Lidschlagphänomen. Die Untersuchung frischer arteriosklerotischer 
Hirnblutungen ergab, daß das Ohr-Lidschlagphänomen kurz nach Eintritt des 
apoplektischen Insultes auf der Seite der gelähmten Extremitäten fehlte, auf 
der Gegenseite deutlich abgeschwächt war. Nach verschieden langer Zeit kann 
der Reflex bei diesen Kranken wieder normal gefunden werden. Bei multipler 
Sklerose, progressiver Paralyse und Tabes war das Verhalten des Reflexes wech¬ 
selnd. Bei Hysterie bestand keine konstante Beziehung zwischen dem Verhalten 
des Phänomens und des Kornealreflexes. Wie bei Hysterie, so war auch bei 
Dementia praecox in den einzelnen Fällen das Verhalten des Phänomens ver¬ 
schieden. Bei Personen, bei denen die kalorische Reizung keinen Ohr-Lidschlag- 
reflex mehr auslöst, vermag dies die mechanische mitunter noch zu tun. Das 
Fehlen oder Überdauern des Reflexes konnte bei der Untersuchung normaler 
Personen (über 200) niemals festgestellt werden, wodurch sein abnormales Ver¬ 
halten die Bedeutung eines pathognostischen Symptoms erhält. Besonders wichtig 
erscheint Verf. die Feststellung des Fehlens dieses Reflexes als eines gewiß der 
Willkür entzogenen Phänomens. 

7) Der Ohr-Lidächlagreflex ln ohrpathologischen Fällen, von Ernst Wodak. 

(Archiv f. Ohrenheilk. GUI. 1919. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Normale Fälle zeigten sämtlich den Ohr-Lidschlagreflex, desgleichen bei 

hysterischer Stimmlosigkeit. Bei chronischen Mittelohrentzündungen (welche 
eine Herabsetzung der Sensibilität des Gehörgangstrigeminus zeigen) ist der 
Reflex auf der kranken Seite zumeist schwächer, da er vom Trigeminus ausgelöst 
wird (Kisch). Akute Mittelohrentzündungen, Mittelohrkatarrhe, Otitis externa, 
Otosklerosen zeigten sämtlich den Reflex. Bei einer Reihe von Schädelverletzten, 
und zwar hauptsächlich bei alten Verletzungen, fand Verf. Abnahme oder Fehlen 
des Ohr-Lidschlags auf der geschädigten Seite. Eine abnorm lange Dauer des 
Lidschlusses bringt Verf. in gewissen Zusammenhang mit der vorangegangenen 
Erschütterung. Zwischen Rachen- und Kornealreflex einerseits und Ohr-Lidschlag¬ 
reflex andrerseits besteht kein Parallelismus; bei der Hysterie steht sogar dem 
fehlenden Korneal- und Rachenreflex der Ohr-Lidschlagreflex von abnorm langer 
Dauer gegenüber. 

8) Reflexus cochleopalpebralis und Ohr-Lidschlagreflex, von S. Galant. 

(Pflügers Archiv f. d. ges. Physiol. CLXXVI. 1919. Heft 3 u. 4.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Der Reflexus cochleopalpebralis (Bechterew) 'besteht in einem Lidschlag, 
aasgelöst durch eine Lärmerzeugung im Gehörgang, z. B. durch die Bäränysche 
Trommel; er tritt bei fast allen normal hörenden Menschen auf, fehlt bei Labyrinth- 
zerstörung und bei Fazialislähmung mit Entartungsreaktion. Bei psychoneuro- 
tischer Taubheit und in Fällen von Simulation ist der Reflex vorhanden (Be- 
linow). Er ist mit dem Ohr-Lidschlagreflex (Kisch) identisch, der Hauptunter¬ 
schied besteht in der Auslösungsweise. 

9) Ober einen vestibulären Pupillenreflex, von Ernst Wodak. (Internation. 

Zentralbl. f. Ohrenheilk. XVII. 1920. Hef 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Prüft man den Vestibularapparat, entweder rotatorisch oder kalorisch oder 

auch galvanisch, so kann man schon während der Reizung (Drehung), besonders 
aber nach dem plötzlichen Anhalten des Patienten beim Drehversuch, eine mehr 
oder minder kräftige Pupillenerweiterung feststellen. Dies Phänomen tritt während 
der Drehung des Pat. um 1 bis 2 Sekunden, bei anderen währt es bis zu */* Minute. 
Bei künstlichem Licht ist der Reflex viel seltener und viel schwächer auslösbar 
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als bei Tageslicht. Um einen Psycho- oder sensiblen Reflex (Pupillenerweiterung 
auf Schmerz- oder psychische Reize jeder Art) handelt es sich beim vestibulären 
Pupillenreflex nicht. Er wird ausgelöst vom N. vestibularis, die Pupillenerweiterung 
beruht dann auf Sympathicusreizung, infolge Überspringens des Reizes vom 
Vestibularis auf den Sympathicus. Der Reflex stellt ein objektives Prüfungs¬ 
mittel des Gleichgewichtsapparates dar wie der Nystagmus, während die übrigen 
Symptome, wie Schwindel, Zeige- und Fallreaktion usw., subjektiver Natur sind 
(s. auch d. Centr. 1919. S. 229, Referat 7). 

10) Beiträge zur Kenntnis der kochlearen Reflexe, von A. J. Cemach. (Beitr. 

zur Anat., Phys., Path. u. Ther. des Ohres, der Nase und des Halses. XIV. 

1920. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der regelrecht ausgelöste akustische Lidreflex (Lidschluß bei Schallein¬ 
wirkung) besitzt als verläßlicher Indikator minimaler Reste von Hörfähigkeit 
einen hohen klinischen Wert; infolge seiner außerordentlichen Empfindlichkeit 
und seiner Abhängigkeit von kortikalen Einflüssen (Willen) ist er aber für die 
Simulantenprüfung nur unter bestimmten Kautelen und in beschränktem Um¬ 
fange verwendbar. Das Gleiche gilt innerhalb gewisser Grenzen für den akusti¬ 
schen Pupillenreflex und den allgemeinen akustischen Muskelreflex, ihr klinischer 
Wert ist jedoch bedeutend geringer. 

11) Über die Auslösung des Schluckreflexes vom Auge aus und dessen diagnosti¬ 
schen Wert, von Walter F. Schnyder. (Corresp.-Blatt für Schweizer Ärzte. 

1919. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an eine Arbeit Strebeis (s. d. Centr. 1919. S. 230, Referat 11) 
an. Er selbst achtete an einer Reihe von 100 Patienten auf das Auftreten des 
Schluckreflexes nach einem Ivonjunktival- oder Kornealreiz und fand darunter 
nur 9 Fälle, bei denen Schluckbewegungen ausgelöst wurden, also viel seltener 
als Strebei, der den Reflex in 85% seiner Fälle fand. Bei den 9 Fällen des 
Verf.’s handelte es sich entweder um psychisch stark reagierende Individuen 
oder um entzündlich gereizte und daher empfindliche Augen. Das Strebelsche 
Postulat, den Schluckreflex mit der Hornhautsensibilität, s eziell mit deren 
Störung beim Herpes corneae (in 2 Fällen des Verf.’s kam es trotz-aufgehobener 
Kornealsensibilität auch beim Herpes zu Schluckbewegungen), in gesetzmäßige 
Relation zu bringen, ist abzulehnen. Streb eis hoher Prozentsatz (85%) mit 
positivem Ausfall des Schluckreflexes rührt daher, daß 1. ein erheblich erweitertes 
Innervationsgebiet als Reizfläche zur Auslösung in Betracht gezogen wurde, daß 
2. die häufigen, rein psychisch bedingten Würg- und Schluckbewegungen, welche 
bei vielen Patienten als Unlustäußerungen auftreten, miteingerechnet und 3. die 
durch die verschiedenartigsten Mechanismen nicht direkt von Kornea und Kon¬ 
junktivs aus veranlaßten Schluckbewegungen einbezogen wurden. 

12) Contributo clinico e sperimentale allo Studio del riflesso oculo-cardiaco, per 

G. Fumarola ed E. Mingazzini. (II Policlinico M. XXIV. 1917.) Ref.: 

C. Frank (Rom). 

Die Verff. haben den Augen-Herzreflex besonders bei der Dementia para- 
lytica, der Epilepsie, beim chronischen Alkoholismus, bei Tabes erforscht. Die 
Resultate, zu denen sie gelangten, haben ihnen gestattet, folgende Schlüsse zu 
ziehen: a) bei der klassischen Epilepsie kann der Reflex, obwohl oft gesteigert, 
immerhin normal oder invertiert, sogar aufgehoben kein; b) beim chronischen 
Alkoholismus ist er meistens normal oder gesteigert, selten invertiert, niemals 
aufgehoben; c) bei Tabes ist er stets aufgehoben; d) bei der progressiven Para¬ 
lyse und bei der Taboparalyse fast immer aufgehoben. 

Die Schlußfolgerungen der Verff. sind von besonderer Bedeutung in bezug 
auf die Differentialdiagnose zwischen Dementia paralytica und paralytiformem 
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Alkoholismus. Wenn nämlich der Augen-Herzreflex aufgehoben ist, so muß der 
diagnostische Zweifel entschieden zugunsten der progressiven Paralyse gelöst 
werden. Experimentell haben die Verff. noch einmal bestätigt, daß die zentri¬ 
fugale Bahn des Augen-Herzreflexes im normalen Zustande nicht nur vom Vagus, 
sondern auch vom Sympatikus gebildet wird. 

13) Le reflexe oculo-cardiaque dans les läsions traumätiques incomplötes du 
pneumogastrique, par Gaston Picot. (Presse medicale. 1919. Nr. 21.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Der zentrifugale Schenkel des okulokardialen Reflexes (Pulsverlangsamung 
bei Druck auf den Bulbus) geht durch den Vagus und Sympathikus. Bei einem 
Verwundeten mit bei der Operation bestätigt gefundener Vagusläsion fand aber 
Verf. vorübergehend den Reflex sehr gesteigert (d. h. die Pulszahl nahm bei Bulbus- 
tlruck stark ab); er erklärt dieses paradoxe Verhalten dadurch, daß das Trauma 
die Reizbarkeit des sensiblen Vagus erhöht hat (daher stärkere Pulsverlangsamung 
bei Bulbusdruck). Die Änderungen des okulokardialen Reflexes bei den Ver¬ 
letzungen der Karotisgegend sind von Stimmbandlähmung begleitet und haben 
großen diagnostischen und prognostischen Wert, sie deuten auf eine Läsion des 
Vagusstammes. Die Inversion des Reflexes (Pulsbeschleunigung bei Bulbus¬ 
druck) deutet auf eine destruktive und definitive Läsion des Nerven, seine 
Steigerung (erhöhte Pulsverlangsamung) scheint hingegen — wie im vorliegenden 
Fall — bei unvollständiger und wiederherstellbarer Vagusläsion vorzukommen. 

14) Zur Physiologie des Lichtreflexes der Pupille, von H. Weve. (Archiv f. Oph- 
thalmol. C. 1919. Heft 1/2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für beide Netzhauthälften besteht ein nahezu vollkommener Parallelismus 
zwischen direkter und indirekter Reaktion. Temporale und nasale Reaktion 
sind in der großen Mehrzahl der Fälle gleich groß; in einer kleineren Zahl der 
Fälle überwiegt die nasale Hälfte sowohl für direkte als indirekte Reaktion über 
die temporale. 

15) Über die Reaktion der normalen und kranken Pupille au! den faradisehen 
Strom, von Ruttin. (Zeitschr. f. Augenheilk. XLI. 1919. Heft3/4.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Verf. fand, daß die normale Pupille auf schwache faradische Ströme (15 bis 
20 Volt) sehr wenig reagiert; die Reaktion besteht in einer geringen Erweiterung bei 
Elintritt des Stromes, darauf folgt ein leichtes Schwanken und schließlich tritt Gleich¬ 
gewicht bei gering erweiterter Pupille ein. Es reagieren beide Pupillen gleich¬ 
sinnig, die dem Stromeintritt nähere deutlicher. Die Reaktion tritt auch auf, 
wenn der Strom in der Nähe des Auges eintritt. Sie scheint am stärksten, wenn 
der Strom durch das Unterlid eintritt. Es ist nicht anzunehmen, daß die Reaktion 
einfach psychisch ausgelöste Sympathikusreaktion sei, vielmehr hat man es mit 
einer Wirkung des Stromes auf die Nervenendorgane zu tun. Die Bewegungen 
tragen nicht den Charakter eines Reflexes. Im allgemeinen verengt sich die 
pathologisch weite Pupille auf den Reiz des Stromes, wenn die Ursache der 
Lähmung zentralwärts liegt (Oculomotoriuslähmung, Tabes), sie spricht aber 
nicht an, wenn die Lähmung bzw. Reizung peripher liegt (Sympathikuslähmung, 
Atropin- oder Pilokarpinpupille). Gegenüber dem galvanischen Strom scheint 
eich die Pu r ille ähnlich zu verhalten wie gegenüber dem faradisehen. 

16) The reaction o! the pupil to colored light, by J. A. Cutting. (Journ. of nerv. 
an£ ment, disease. XLVI. 1917. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Die Pupille reagiert verschieden auf verschiedenfarbiges Licht; sie gibt eine 
stärkere oder schwächere Reaktion je nach der Farbe des einfallenden Lichtes in 
folgender Reihenfolge: weiß, gelb, orange, grün, blau und violett. Dabei gibt 
es keine spezifische Reaktion bei verschiedenen Erkrankungen, es gilt das gleiche 
XXXIX. 24 
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Gesetz für den Paralytiker wie für den Hysteriker. Von gewisser klinischer Be¬ 
deutung ist es, grünes Licht alB MaßBtab für die Ausgiebigkeit der Reaktion zu be¬ 
nutzen, welche durch weißes Licht nicht zu erhalten ist. Es ist dies eine geeignete 
Methode, um die Lichtmenge zu messen, die zur Erzielung einer Pupillenreaktion 
nötig ist. 

17) Über Pupillenphänomene bei Katatonie, Hysterie und myoklonischen Sym- 

ptomenkomplexen, von A. Westphal. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVII. 

1920. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunäclist werden 3 Fälle von Katatonie mitgeteilt, welche die Beobachtung 
E. Meyers bestätigen, daß bei manchen Fällen von Dementia praecox die Pu¬ 
pillen bei Druck auf die lliakalpunkte Bich erweitern und dann keine oder mini¬ 
male Lichtreaktion zeigen. Diese Erscheinung ist sogar keineswegs selten. 
Zwischen der „katonischen Pupillenstarre“ und dem „Iliakalsymptom“ bestehen 
ganz nahe Beziehungen; beide Erscheinungen kommen nebeneinander vor und 
können miteinander abwechseln. Auch sind die katonischen und hysterischen 
Pupillenstörungen untereinander verwandt; auch bei der Hysterie kann es ge¬ 
lingen, durch Druck auf Iliakalgegend Pupillenerweiterung, Verziehung und 
Starre hervorzurufen (ein solcher Fall wird vom Verf. mitgeteilt). Der eine Fall 
von Katatonie zeigt auch, daß das Verhalten der sensorischen Reflexe der Pu¬ 
pillen bei demselben Katatoniker zu verschiedenen Zeiten ein verschiedenes sein 
kann, und zwar ist es von dem allgemeinen psychischen Zustand des Patienten 
wesentlich abhängig. In 2 Fällen mit myoklonischen Zuckungen zeigte sich ein 
gleiches Verhalten: in dem einen (Myoklonusepilepsie) zeigten die Pupillen während 
einer langen Beobachtungszeit einen fortwährenden Wechsel zwischen erhaltener 
und aufgehobener bzw. träger Lichtreaktion bald ein-, bald doppelseitig, ganz 
unabhängig von den epileptischen Anfällen; in dem anderen Falle (ungeklärte 
organische Nervenkrankheit mit klonischen Zuckungen) war gleichfalls ein Wechsel 
der Lichtreaktion der Pupillen festzustellen. Das Gleiche fand sich bei Fällen 
von katatonischem Stupor. Das Erhaltensein der Konvergenzreaktion der Pu¬ 
pillen bei Fehlen der Lichtreaktion wird bei Katatonie relativ häufig vorüber¬ 
gehend beobachtet. 

18) Experimentelle Beiträge zur Lehre von den katatonischen Pupillen Verände¬ 
rungen, von Otto Löwenstein. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVII. 
1920. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund der Versuche erscheint folgendes als „sehr wahrscheinlich“: 

1. Die bei katatonischen Zuständen zu beobachtenden Erscheinungen des 
Fehlens der Pupillenunxuhe und der mydriatischen katatonischen Pupillenstarre 
haben ihre Ursache in der gleichen psychischen Veränderung, nämlich dem Ver¬ 
lust der Spontaneität bei erhaltener Suggestibilität des Gefühlslebens. 

2. Der aus diesen Veränderungen hervorgehende Mechanismus der Gefühls¬ 
entwicklung erzeugt Gefühlszustände (Unlust, unlustbetonte Spannung), deren 
Ausdruckbewegungen an den Pupillen dem Grade nach verschieden starke 
Hemmung des Reflexes auf Lichteinfall bewirken („katatonische Pupillenstarre“). 

3. Veränderungen der Pupillenweite und der Spannungszustände der Körper- 
muskulatur sind nicht durch einander, sondern durch gleichsinnige zentrale Ver¬ 
änderungen unmittelbar bedingte Ausdrucksbewegungen der gleichen Bewußt¬ 
seinszustände. 

Ferner ergab sich folgendes: Die Gefühlszustände der Lust und Unlüst, der 
Erregurig und Beruhigung, der Spannung und der Lösung rufen eine Erweiterung 
der Pupillen hervor, die aber nicht hinreicht, die Lichtreaktion der Pupille in für 
das unbewaffnete Auge wahrnehmbarer Weise zu hemmen. Dagegen bewirkt 
die unlustbetonte Spannung, d. i. die Furcht, in jedem Falle eine deutliche Hem- 
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mang der Lichtreaktion; in den ausgesprochensten Fallen bewirkte sie Licht* 
starre. Der durch körperliche Einwirkung erzeugte Schmerz hatte wechselnden 
Einfluß auf die Lichtreaktion der Pupillen: von der trägen und unausgiebigen 
Reaktion bis zur vollständigen Lichtstarre fanden sich alle Übergänge. 

19) Über myotonische Pupillenbewegung, von A. v. Domarus. (Münchener 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die myotonische Pupillenbewegung besteht darin, daß die bei der Konvergenz 
auftretende Pupillenverengerung nach Aufhören der Konvergenz im Gegensatz 
sum normalen Verhalten nicht sofort zurückgeht, sondern längere Zeit andauert 
and erst allmählich wieder schwindet. Die myotonische Pupillenbewegung wird 
beobachtet bei Tabes, Paralyse, Lues congenita, Myotonie, Basedow, Migräne, 
im Anschluß an Morbillen. Meist ist die Störung nur einseitig. Verf. fand die 
myotonische Pupillenbewegung bei lichtstarrer, aber auf Konvergenz prompt 
reagierender rechter Pupille einer 31jährigen, sonst völlig gesunden Kranken¬ 
schwester. Bis zu ihrer völligen Erweiterung braucht die rechte Pupille 12 bis 
15 Sekunden. Von Ermüdung oder Lichtintensität ist das Phänomen unab¬ 
hängig. Gegenüber Atropin verhält sich das rechte Auge nicht anders als das 
linke. Wassermann negativ (auch im Liquor ? Ref.). (Wenn Verf. 3 mal betont, 
daß es sich um eine völlig gesunde Person „ohne sonstige Erkrankung des 
Zentralnervensystems“ handelt, bei welcher die Anomalie der myotonischen 
Pupillenbewegung konstatiert wurde, so ist doch dem entgegenzuhalten, daß 
neben der myotonischen Pupillenbewegung eine Lichtstarre der rechten Pupille 
bestand.) Verf. deutet die myotonische Pupillenbewegung — ebenso wie die 
reflektorische Starre — als eine angeborene Anomalie (nach Ansicht des Ref. 
ist im vorliegenden Falle eine beginnende Tabes durchaus nicht auszuschließen). 

90) Le „signe de Sternes“, symptöme d’imtation bulbo-mädullaire, par R. Du- 
pouy. (Revue neurolog. 1915. Nr. 23/24.) Ref.: W. Misch. 

Weifn man mit einem Reflexhammer den Nacken in der Höhe des 3. Hals¬ 
wirbels beklopft, so tritt unter gewissen pathologischen Bedingungen eine deut¬ 
liche Kontraktion der Sternodeidomastoidei ein. Dies Zeichen findet sich ohne 
Ausnahme in allen Fällen von Meningitis cerebrospinalis, für welche es pathogno- 
monisch ist. Ferner wurde es beobachtet unmittelbar nach, schweren Kriegstraumen 
(Shock), bei Paralytikern im Anfangsstadium, in einem Falle von multipler 
Sklerose und im Anschluß an einen epileptischen Anfall. Dagegen fehlt es stets 
bei Hysterie und hat in dieser Beziehung hohen differentialdiagnostischen Wert. 
Der Reflex wird weder als Knochen- noch als Hautreflex angesehen, sondern als 
Folge einer indirekten Reizung des Akzessoriuskernes, der weit genug in das Hals- 
mark hinabreicht. Er ist also zu betrachten als Zeichen einer bulbo-medullären 
Reizung und diagnostisch verwertbar bei traumatischen Kommotionen des 
Zentralnervensystems, akuter Meningitis, sowie bei chronischer Meningoencepha¬ 
litis (progressiver Paralyse) und diffuser Myelitis (Sclerosis multiplex). 

91) Die koordinierten Gliederreflexe des menschlichen Rückenmarks, von A. 
Böhme. (Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde (J. Springer, 
Berlin). XVII. 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Übersicht über die koordinierten Gliederreflexe. Sie zeigt, eine wie weit¬ 
gehende Übereinstimmung zwischen den Reflexleistungen des menschlichen und 
des tierischen Rückenmarks und verlängerten Marks besteht. Im Gebiet der 
Beinreflexe, der Hals- und Labyrinthreflexe, der tonischen Enthirnungsstarre - 
ist sie fast vollständig, im Gebiet der Armreflexe bestehen Unterschiede, die sich 
wohl aus der veränderten Leistung der menschlichen Arme gegenüber den Vorder¬ 
beinen des Vierfüßlers erklären. — Im Rückenmark müssen die zu den Streck¬ 
muskeln gelangenden motorischen Nervenfasern in bestimmter Weise miteinander 
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m leitender Verbindung stehen, so daß ein Streckerzentrum entsteht. In ähnlicher 
Weise muß ein Beugerzentrum vorhanden sein. Afferente Bahnen bringen von 
den verschiedensten Teilen der Körperoberfläche ihre Reize zu diesen Zentren, 
die außerdem unter dem dauernden Einfluß der Reize stehen, die von der Tiefen¬ 
sensibilität, ferner von den Labyrinthen ausgehen. Beuger- und Streckerzentrum 
stehen ihrerseits sowohl miteinander in Verbindung wie mit den Zentren der 
anderen Körperhälfte. Die Zentra unterliegen weiter den in den Pyramidenbahnen 
verlaufenden Einflüssen der Hirnrinde und manchen anderen von den vorderen 
Abschnitten des Zentralnervensystems absteigenden Bahnen (vgl. auch d. Centr. 
1917. S. 757. Referat 7). 

22) Über ein eigenartiges Reflexphänomen (als Beitrag rar Frage des „medul¬ 
lären Automatismus“)» von Erwin Popper. (Berliner klin. Wochenschr. 

1919. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert ein jedenfalls in das Gebiet der medullären Automatismen 
gehöriges Reflexphänomen. In zwei geschilderten Fällen von Rückenmarks- 
querschnittsläsionen gelang es, ohne daß den Kranken etwas davon bewußt ge¬ 
worden wäre, durch Stiche in die Fußsohle, und zwar anscheinend besonders bei 
Stich in die laterale Sohlenhälfte, eine Reflexbewegung hervorzurufen, die die 
Muskulatur ein wenig der Strecker des Oberschenkels, ganz deutlich und das 
Bild beherrschend, aber den Sartorius zur Anspannung brachte. Die Kranken 
empfanden weder den auslösenden Reiz noch die Kontraktion. Diesen Reflex¬ 
vorgang fand Verf. auch schon zu Beginn einer luetischen Myelitis, ferner bei 
schweren Hemiplegien in der betroffenen Gliedmaße. In einem Nachtrag er¬ 
wähnt Verf. einen weiteren Fall von spinaler Querschnittsläsion, wo bei leichtem 
Stich, besonders wieder mehr der lateralen Teile der Fußsohlen, eine ganz präg¬ 
nante Kontraktion der Obturatormuskulatur eintrat, die sich bei etwas stärkerem 
Stich mit einer solchen des Sartorius verband; bei noch stärkerem Stichreiz kon¬ 
trahieren sich außerdem die Rektusgruppe und der Tensor fasciae latae, bis 
schließlich ein Reflexphänomen nach Art des Henszelmannschen Proximator- 
phänomens resultiert. 

23) Sur l’btat des rbflexes daus les sections complbtes de la mobile bpinibre, par 

J. et A. Dejerine et J. Mpuzon. (Revue neurolog. 1915. Nr. 15.) Ref.: 
W. Misch. 

Es wird das Verhalten der Reflexe im Verlaufe der Quertrennung des Rücken¬ 
marks bei 6 Fällen von Kriegsverletzung und einem 7. Falle von ausgedehnter 
Myelomalacie infolge \on Thrombose von Wurzelarterien bei Karzinom be¬ 
schrieben. In allen Fällen fand sich völlige Aufhebung der Motilität und Sensi¬ 
bilität in den unteren Körperpartien, dazu Aufhebung der Sehnenreflexe in den 
unteren Extremitäten, Urin- und Stuhlretention, trophische Ödeme mit Ichthyosis 
und Dekubitus. 

Hinsichtlich des Verhaltens der Reflexe wird folgendes bemerkt: Bei völligem 
Fehlen der Sehnenreflexe sind alle Hautreflexe (Plantar-, Kremaster-, Anal-, 
Abdominalreflexe) vorhanden. Bei Auslösung des Plantarreflexes erfolgt meist 
eine Plantarflexion der großen Zehe, nur manchmal und auch nur vorübergehend 
eine Streckung derselben meist nach leichter Flexion derselben; es geht hieraus 
hervor, daß die Pyramidendegeneration keine Vorbedingung für das Verhalten 
der reflektorischen Halluxbewegung ist. Die Abwehrreflexe sind häufig nur an¬ 
gedeutet durch sichtbare Kontraktion des Tensor fasciae latae, der Adduktoren 
und des Sartorius; sie können verbunden sein mit reflektorischer Beugung wie 
Streckung der großen Zehe, können, wenn auch mit geringer Verzögerung, auf 
die andere Seite ausstrahlen, wo sie sich in gleicher Weise wie auf der gereizten 
Seite äußern. Mehrfach wurden anomale Dauerstellungen der Zehen in Extension 
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oder in Fächerstellung beobachtet, wahrscheinlich infolge von Kontraktur, ferner 
spontane Spasmen, die den ausgelösten Abwehrreflexen analog waren. Hervor¬ 
gehoben wird die bedeutende Inkonstanz der Reaktionen: die Shockwirkung 
kann für mehrere Tage die Automatiereflexe aufheben, während sie bei Spontan¬ 
unterbrechungen (z. B. im Karzinomfall) stets auslösbar sind; ferner sind alle Re¬ 
flexe besonders leicht auslösbar nach vorhergegangener Ruhe, besonders morgens, 
während sie oft nach geringen Anstrengungen (Verbandwechsel, Katheterisieren, 
Lagewechsel der Beine) fehlen. Für die Verschiedenheit der Reflexreaktionen auf 
bestimmte Reize haben sich keine gesetzmäßigen Bedingungen aufstellen lassen: 
So kann z. B. auf Reizung der Planta eine Beugung oder Streckung der großen 
Zehe, Adduktion oder Abduktion der anderen Zehen mit gleichzeitigem Zurück¬ 
ziehen der gereizten oder zuweilen der anderen Extremität, bisweilen auch eine 
isolierte Bewegung der großen Zehe erfolgen, in anderen Fällen auch ein isolierter 
Abwehrreflex; die reflektorische Kremasterkontraktion erfolgt nicht nur auf Be¬ 
streichen der inneren Oberschenkelgegend, sondern bisweilen auch anschließend 
an den Abwehrreflex; endlich kann die Auslösung des Patellarreflexes reflek¬ 
torische Hüftbeugung auslösen. Ursachen für dies inkonstante Verhalten ließen 
sich weder in einer verschiedenen Erregbarkeit der Zehenbeuger und -Strecker 
noch in vasomotorisch-trophischen Störungen nachweisen; wahrscheinlich ist der 
Grund in sekundären Veränderungen des vom Zentrum getrennten und in seiner 
Ernährung beeinträchtigten distalen Rückenmarkendes zu suchen. 

24) H fenomeno dell’ avambraccio (segno di L6ri), per L. Castaldi. (Riv. crit. 

di clin. med. 1915. Nr. 9.) Ref.: Paul Haenel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Das Lyrische Phänomen besteht darin, daß eine Flexion des Unterarmes 

bis zu einem spitzen Winkel erfolgt, wenn man erst die Finger und dann die 
schlaff gehaltene Hand volarwärts beugt. Es ist ein physiologisches Phänomen, 
das bei organischen Hemiplegien und bei solchen Nervenläsionen verschwindet, 
welche die Leitung zur Rinde unterbrechen. So fehlt es bei Hämorrhagie, Embolie 
oder Thrombose im Gehirn, bei Zervikaltabes, Syringomyelie, multipler Sklerose, 
Querschnittsmyelitis, Polyneuritis. Dagegen bleibt es erhalten bei Hysterie, meist 
auch bei Epilepsie und bei Hirntumoren, sowie bei allen Erkrankungen anderer 
Organe, welche das Nervensystem überhaupt unberührt lassen. An seinem 
Zustandekommen ist hauptsächlich der N. musculo-cutaneus beteiligt. 

25) Erfahrungen mit dem Fingerdaumenreflexe, von K. Grosz. (Wiener med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 12.) Ref.: Pilcz (Wien). 

• Verf. prüfte den von C. Mayer (d. Centr. 1916. Nr. 1) entdeckten Reflex 
an der Hand eines größeren normalen und pathologischen Materiales. Bei 
270 Normalen war der Fingerdaumenreflex beiderseits + in 234 Fällen, beider¬ 
seits fehlend in 17, einseitig auslösbar in 4, asymmetrisch bei 15 Fällen. Es em¬ 
pfiehlt sich, den Fingerdaumenreflex der Reihe nach an sämtlichen Fingern zu 
prüfen. 10 Epileptiker wurden während des Anfalles untersucht, durchwegs 
negativ; 3mal kehrte der Fingerdaumenreflex innerhalb weniger Minuten wieder, 
in einem Falle jedoch fehlte er auch noch 10 Minuten nachher, bei bereits wieder¬ 
erlangtem Bewußtsein. In allen diesen Fällen, bei welchen der Fingerdaumenreflex 
vorher war, fehlte auch der Bauchdeckenreflex während des Anfalles. Bei 
11 Hysterischen war der Fingerdauemenreflex 6 mal auslösbar, einmal negativ 
(doch war dieser Fall vorher nicht daraufhin untersucht worden), 4 mal infolge 
widerstrebender Handhaltung der Patienten nicht prüfbar. Bei hysterischen 
Monoparesen, Zitterern u. dergl. verhielt sich der Fingerdaumenreflex wie bei 
Gesunden. Bei 21 Hemiplegien fehlte er 14 mal auf der Seite der Hemiplegie, 
4 mal schwach auslösbar. Bei 14 Hemiplegien nach Kopfschuß 8 mal auf der ge¬ 
lähmten Seite negativ, einmal angedeutet (dabei fehlend auf der gesunden). Bei 
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peripherer Neuritis 12 mal fehlend, bei Medianuslähmung einmal nur vom 4. und 
5. Finger auslösbar, einmal stärker ausgeprägt, als auf der gesunden Seite; bei 
2 Fällen von multipler Sklerose einseitiges Fehlen. 

26) Contribution ä l’ätude des trouMes nerveux d’ordre räflexe. Examen pendant 
l’anesthteie chloroformique, par J. Babinski et J. Froment. (Revue neuro- 
log. 1915. Nr. 23/24.) Ref.: W. Misch. 

ln Fällen, in denen eine Asymmetrie der Sehnenreflexe nicht mit Sicherheit 
nachzuweisen ist und daher eine Unterscheidung zwischen organischer und funk¬ 
tioneller Erkrankung und besonders ein Nachweis organischer Störung bei funk¬ 
tioneller Überlagerung nicht möglich ist, läßt sich durch Prüfung der Reflexe in 
Chloroformnarkose eine sichere Entscheidung treffen. In tiefer Narkose, wenn 
alle Reflexe erloschen sind, ist häufig noch ein einseitig gesteigerter Sehnenreflex, 
noch häufiger aber ein Patellarklonus auf der erkrankten Seite auszulösen. Ent¬ 
scheidend aber ist das Stadium des Erwachens aus der Narkose: während des¬ 
selben nämlich erscheinen die organisch gesteigerten Sehnenreflexe bedeutend 
früher und lebhafter wieder als die der gesunden Seite. Asymmetrisches Ver¬ 
schwinden und Wiedererscheinen der Reflexe während der Narkose gestatten 
also mit Sicherheit die Diagnose einer organischen Affektion. 

27) Reflexforandringer etter anstrengende legemlig arbeide, av G. H. Monrad- 
Erohn. (Norsk Magazin for Laegevidensk. LXXX. 1919. Nr. 7.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte die Patellarreflexe bei 49 Männern vor und nach einem 
50 km langen Ski wettlauf von etwa 4 3 / 4 Stunden Dauer. Mit Ausnahme von 
2 Fällen waren die Reflexe nach dem. Wettlauf deutlich abgeschwächt; in 12 Fällen 
wurden die Reflexe ungleich und in 10 von diesen Fällen war der Reflex rechter- 
seits schwächer als links; es beruht dies wahrscheinlich auf dem Umstand, daß das 
rechte Bein mehr gebraucht wurde (vgl. Arbeit von M. Oeconomakis: „Die 
Sehnenreflexe angestrengter Körperteile. Untersuchungen an Marathonläufern“ 
d. Centr. 1907. Nr. 11 u. 12). 

28) Ricerche grafiche sul dono della rotula, per G. Artom u. C. Frank. (Riv, 
di Patol. nerv, e ment. 1916. Fase. 12.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Die Verff. bedienten sich bei ihren Forschungen eines neuen Patelloklono- 
graphen, von Dr. Ermanno Mingazzini angegeben, und der eine Modifikation 
des Levisehen Apparates für den Fußklonus ist. Auf Grund ihrer graphischen 
Aufzeichnungen kommen sie zu dem Schlüsse, daß der Patellarklonus eine 
größere Schwingungshäufigkeit als der eigentliche Fußklonus und eine weniger 
vollkommene Schwingungsregelmäßigkeit aufweist. Er ist leicht erschöpfbar und 
weist zwei Erschöpfungsformen auf: eine brüske, vorübergehende, eine lang¬ 
same andauernde. Die Verff. haben nie den Patellarklonus bei funktionellen 
Verletzungen hervorrufen können; *sie halten ihn folglich alB nur den organischen 
Läsionen eigen. 

29) Studio fisiopatologico del dono del piede per mono dd galvanometre di 
Einthoven, per Bertolini e Pastine. (Riv. di Pat. nerv, e ment. XX. 
1915. Fase. 7.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Aus den interessanten Untersuchungen geht hervor, daß jede Klonua- 
bewegung, analog den von anderen Autoren ausgeführten über den Patellarreflex, 
als eine Folge eines einzigen Nervenimpulses zu betrachten ist. Dadurch wird 
eben bewiesen, daß die Klonusbewegungen gegenüber den anderen willkürlichen 
und tetanischen, bei denen immer mehrere. Impulse mitwirken, ein Reflex¬ 
phänomen darstellen. 
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30) Variabilitä et conttations organiqoes. Nouvelle 6tud« da röflexe plsnt&ire, 

par Hri. Bersot. (Schweizer Archiv f. Neur. a. Psyoh. IV. 1919. Heft 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Des Fazit der Ausführungen ist, daß das Babinskische Zeichen nicht an 
sich, abgetrennt von den anderen Reaktionen, betrachtet werden darf, sondern 
als etwas Veränderliches, als besondere Wechselbeziehung von Großzehenexten* 
sion zu den gleichzeitigen Reaktionen. Das Babinski-Zeichen erscheint besonders 
häufig in denjenigen Fällen, wo die Reflexerregbarkeit stark ist oder wo eine 
Nervenläsion vorliegt; es ist ein Index erhöhter Reflektivität oder einer vorge¬ 
schrittenen Nervenläsion, welche die Erregung der anderen Reaktionen hindert. 
An sich ist der Babinski nicht ein unfehlbares Zeichen einer Pyramidenbahn¬ 
läsion; zu berücksichtigen ist die Beziehung dieser Reaktion zu den sie be¬ 
gleitenden. 

31) Sur l’abolition du rtflexe cutanä plantaire dass certains cas de paralysiea 

fonctionnellet acoompagnäes d’anesthäsie (hystäro-traumatisme), par J. De- 

jerine. (Revue neurolog. 1915. Nr. 19.) Ref.: W. Misch. 

Demonstration dreier Fälle von funktioneller Hemianästhesie, bei denen 
auf der anästhetischen Seite die Plantarreflexe fehlten, während sie auf der anderen 
Seite vorhanden waren. In zwei der Fälle bestanden auf der anästhetischen Seite 
gleichzeitig funktionelle Kontrakturen. In der folgenden Diskussion weist 
Babinski darauf hin, daß bei den Fällen mit fehlendem Plantarreflex eine 
gleichseitige Kontraktur bestand, und daß bei dem Fall ohne Kontraktur der 
Reflex schließlich doch auslösbar ist. Es ist also nicht erwiesen, daß hysterische 
Anästhesie zu einer Auslöschung des Plantarreflexes führen kann, vielmehr ist 
anzunehmen, daß das Fehlen des Reflexes durch die hysterische Kontraktur ver¬ 
ursacht ist, die, wie die willkürliche Muskelkontraktion, die Reflexbewegungen 
unterdrücken kann. Dagegen bleibt Verf. bei seiner Anschauung, indem er darauf 
hinweist, daß die Kontrakturen nicht so weit hinaufreichen, um auch den Abwehr¬ 
reflex (das Zurückziehen des Beines) und die reflektorische Kontraktion des 
Tensor fasciae latae zu unterdrücken, was aber in den demonstrierten Fällen 
tatsächlich der Fall ist. 

32) Riflesso plantare eremasterico—Rifleesi poplitei, per A. Roccavilla. (Ri- 

forma medica. XXXIV. 1918. p. 1766.) Ref.: Artom (Rom). 

Verf. beschreibt einen neuen Hautreflex: den Plantar-Kremasterreflex, und 
xwei Muskelsehnenreflexe: Popliteus externus und internus. Der Plantar-Kremaster¬ 
reflex ist kein konstanter. Er besteht darin, daß die Reizung der Fußsohle keine 
Bewegung von seiten der Zehen anregt, sondern einen homolateralen und häufig 
bilateralen oder kontralateralen Kremasterreflex hervorruft, ohne daß sich jedoch 
gleichzeitig der Tensor fasciae latae oder andere Muskeln kontrahieren. Die beiden 
Faktoren, die ihm zugrunde liegen, sind: Aufhebung des Fußsohlenreflexes und 
Steigerung des Kremasterreflexes, wodurch sich der subpodolische Reiz auf das" 
Zentrum des Kremasterreflexes verbreitet (I. und II. Lumbalsegment). Man 
trifft ihn bei funktionellen und organischen Krankheiten des peripheren und zen¬ 
tralen Nervensystems an. Die Kniekehlenreflexe bestehen physiologisch mehr 
oder weniger deutlich bei allen Individuen. Sie werden erzielt durch mechanische 
Reizung der Sehne des Biceps femoris einer Seite, der vereinigten des Semimem- 
branosus und Semitendinosus der anderen Seite. Die Bedeutung, welche diese 
besitzen können, kommt daher, daß sie dem sakralen Teil des Rückenmarks an¬ 
gehören, und daß der Reflexbogen durch ein Marksegment zieht, das etwas höher 
gelegen ist als der Reflexbogen der Achillessehne und höchstwahrscheinlich das 
I. und II. Sakralsegment und zu einem geringen Teile vielleicht das V. Lumbal - 
segment betrifft. 
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38) Der psychogene Kremasterreflex, von Frans Hamburger. (Münchener med. 

Wochenschrift. 1919. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei manchen Männern, auch bei vielen Knaben lange vor der Pubertät zeigt 
sich nach dem zum ersten Male ausgelösten Kremasterreflex ein abermaliger 
Kremastei ref lex, wenn man ncch einmal an der Innenseite des Oberschenkels 
anzustreifen scheint, genauer gesagt, der Reflex zeigt sich in dem Augenblick, in dem 
man den Finger zu seiner Auslösung erhebt; also schon bevor die Haut berührt 
wird, tritt der Reflex — gleichsam durch eine Drohung — ein. Unter Umständen 
läßt sich deutlich zeigen, wie sich der rechte Hoden hebt, wenn der Untersucher 
die Hand gegen den rechten Oberschenkel richtet, und der linke, wenn man gegen 
den linken Oberschenkel zielt. Es handelt sich hierbei um einen Bedingungs¬ 
oder psychogenen Reflex, der sich bei neuropathischen Individuen leichter ein- 
stellt als bei normalen. Durch die Vorstellung allein gelang es nicht, das Phänomen 
zu erzeugen; der Untersuchte muß den Finger dep Untersuchers kommen sehen, 
sonst gelingt der Versuch nicht. Es gelang nicht, in ähnlicher Weise einen psycho¬ 
genen Bauchdecken- oder Patellarreflex zu erzielen. 

34) Über einen neuen „Bedrohungsreflex“, von Erwin Loewy. (Berliner klin. 

Wochenschrift. 1919. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der psychogene Kremasterreflex von Hamburger (s. voriges Referat) ist 
nach Verf. kein Bedingungs-, sondern ein „Drohreflex“. 

35) Fehlen des Bauchdecken- und Kremasterreflexes bei Nervengesunden, von 

L. Vertes. (Orvosi Hetilap. 1920. Nr. 3.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. hat das Verhalten der Bauchdecken- und Kremasterreflexe bei ein¬ 
wandlos nervengesunden Angehörigen des Soldatenstandes während seiner mili¬ 
tärischen Tätigkeit untersucht; die Untersuchungen erstreckten sich auf rund 
1000 Männer im Alter zwischen 18 und 50 Jahren, welche wegen innerer Krank¬ 
heiten in Lazarette hinter der Front gebracht wurden. Es wurden auch die 
Pupillen- und Kniereflexe beobachtet. Ergebnisse: 1. Die Bauchdeckenreflexe 
fehlten beiderseits in 5,1% der Fälle, bei 14,7% fehlten sie teilweise, in 80,2% 
waren alle Bauchdeckenreflexe nachweisbar. Bei 0,16% fehlten diese und der 
Kremasterreflex. Bei 1,2% war bloß der hypogastrische Reflex nachweisbar. 
Die Häufigkeitsreihe fehlender Bauchdeckenreflexe ist: in den seltensten Fällen 
fehlt der obere, dann der untere, mittlere und schließlich der hypogaBtrische Re¬ 
flex. Ist bloß ein Reflex vorhanden, ist die Häufigkeitsfolge: oberer, hypogastrische, 
unterer (mittlerer allein fehlte nie). Die Reihenfolge der Lebhaftigkeit ist: unterer, 
oberer, mittlerer und hypogastrischer Reflex. 2. Einseitiges Fehlen der Bauch¬ 
deckenreflexe fand Verf. in keinem einzigen Falle, und bloß in einem Fall war 
ein Unterschied in der Lebhaftigkeit beider Seiten bei allen Bauchdeckenreflexen 
nachweisbar. Unterschiede zwischen den beiden Seiten fand sich in 0,5% der 
Fälle. 3. Der Kremasterreflex fehlte beiderseits bei 11,5%, einseitig bei 0,7 %. 
Bei den 115 Fällen, wo der Kremasterreflex fehlte, waren 15, bei welchen auch 
die Bauchdeckenreflexe fehlten. Unterschiede im Verhalten der beiderseitigen 
Kremasterreflexe waren in 3,1%. Wo der Kremasterreflex fehlte, war zumeist 
eine lokale Veränderung (Bruch, Varikozele, schlaffer Hodensack) nachweisbar. 
4. Bei 17,8% fand Verf. Pupillendifferenz ohne Beeinträchtigung der Reaktionen. 
Lues war bloß in 22 Fällen nachweisbar, darunter 15 mit gleichen Pupillen (keine 
Wassermann-Untersuchüngen). 5. Die Patellarreflexe waren bei allen 1000 Männern 
vorhanden, ohne nennenswerte Unterschiede der Seiten. 

36) Die Bauchdeckenreflexe und ihre Beziehungen zu Magen, Darm und Leber, 

von Fritz Räuber. (Archiv für Verdauungskrankh. XXV. 1919. Heft 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand bei seinen Untersuchungen immer wieder eine gesetzmäßige Be- 
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Ziehung zwischen Bauchdeckenreflexen und inneren Organen. Nach den Head- 
schen Regeln entspricht einem erhöhten Tonus in den inneren Organen auch ein 
erhöhter Tonus in dem zugehörigen Hautgebiet und ebenso einer Tonusherabsetzung 
der inneren Organe eine solche der entsprechenden Hautgebiete, mit anderen 
Worten: Es entspricht einer Steigerung des Tonus der inneren Organe eine 
Steigerung des zugehörigen Bauchdeckenreflexes, und umgekehrt ist eine Tonus¬ 
herabsetzung mit einer Herabsetzung oder mit Fehlen des Segmental-Bauchdecken- 
reflexes verbunden. Durch die Beobachtungen des Verf.’s wurde dies bestätigt. 
Und zwar sind bei Tonusstörungen im Darm allein namentlich die beiden unteren 
Bauchreflexe betroffen. Der Magentonus spiegelt sich speziell im oberen Bauch¬ 
reflex wieder, desgleichen derjenige des Duodenums, letzterer zumeist im rechten 
oberen. Bei Appendizitis fehlt der rechte untere Bauchreflex oder er ist deutlich 
herabgesetzt; bei zunehmender Besserung des objektiven Befundes erfolgt regel¬ 
mäßig eine Zunahme dieses Bauchreflexes. 

87) Etudes sur la neurologie de la paroi abdominale au point de vue de la Segmen¬ 
tation musoulaire et räflexe, par G. Söderbergh. (Acta med. scandinavica. 

LII. 1920.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die gesamten experimentellen und klinischen Untersuchungen 
des Verf.’s über die radikuläre Innervation der Bauchmuskeln und Bauchreflexe 
zusammengestellt. Die experimentellen Untersuchungen über die Funktionen der 
motorischen Wurzeln, durch faradische Reizung derselben am laminektomierten 
Menschen, ergaben, daß die Bauchmuskeln von den motorischen Wurzeln segment¬ 
weise innerviert werden, und zwar wird der Rectus abdominis in seinen oberhalb 
des Nabels gelegenen drei Segmenten von D 5 —D 8 , im vierten Segment unter¬ 
halb des Nabels von D 10 und vielleicht noch anderen Wurzeln versorgt; den 
Obliquus internus versorgten D 7 bis D 10 , den Obliquus externus D 10 , den Trans- 
versus abdominis wahrscheinlich D 9 . Dabei sind die Übergänge fließend, indem 
die einzelnen Muskelpartien von mehreren Wurzeln versorgt werden. — Klinisch 
werden, an der Hand von 11 mitgeteilten Fällen, drei Abdominalsyndrome unter¬ 
schieden: 1. Das obere Bauchsyndrom, das motorische Erscheinungen von seiten 
des supra-umbilil alen Rectus abdom. und des oberen Drittels des lateralen Ab¬ 
domens aufweist; es ist den Wurzeln D 5 bis D 7 zugeordnet. 2. Das mittlere Bauch¬ 
syndrom mit motorischen Erscheinungen im mittleren Drittel des lateralen Ab¬ 
domens, D g bis Dg zugeordnet. 3. Das untere Bauchsyndrom mit motorischen 
Erscheinungen von seiten des infra-umbilikalen Rectus abdom. und des unteren 
Drittels der seitlichen Bauchpartien; es ist D 10 bis D 12 (L x ) zugeordnet. Diesen 
drei Syndromen entsprechen die drei Abdominalreflexe, die folgendermaßen 
lokalisiert wurden: Oberer Bauchreflex D, #l7 bis D # ; mittlerer Bauchreflex Dg 
bis D 10 ; unterer Bauchreflex D W)10 bis D ia (Lj ?); der epigastrische Reflex konnte 
nicht lokalisiert werden. Unter besonderen, seltenen Umständen können In¬ 
versionen der Bauchreflexe auftreten, in dem Sinne, daß der Nabel nach der ent¬ 
gegengesetzten Seite abweicht, als der Reflexauslösung entspricht (vgl. dieses 
Centr. 1918. S. 234). 


Epilepsie (Schluß aus voriger Nummer). 

88) Das Luminal bei der Behandlung der Epilepsie, von Hebold. (Allg. Ztschr. 
f. Pbych. LXXV. Heft 4 u. 5.) Ref.: Zingerle. 

Die Luminalbehandlung eignet sich für solche Falle, bei welchen Brom ver¬ 
sagt oder wegen Nebenwirkungen ausgesetzt werden muß. Sie bewährte sich bei 
schweren Formen, versagte aber bei den kleinen und Schwindelanfällen. Luminal 
bat einen guten Einfluß auf das Gewicht durch Hebung des Stoffwechsels, be- 
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ruhigt außerdem Erregungs- und Angstzustände. Kur ausnahmsweise können 
durch mittlere Dosen, ebenso wie durch Brom, Erregungszustände ausgelöst werden. 
30) Die Epilepsiebehandlnng mit Lnminal, von H. Kress. {Therapeut. Halb» 

monatshefte. XXXIV. 1920. Heft 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Luminal bei Epilepsie, besonders in möglichst frischen Fällen 
ohne psychische Komponente. Es ist den Brompräparaten vielfach überlegen. 
Dosis: 2 bis 4mal 0,05 bis 0,1 g täglich. 

40) Erfahrungen ans der Behandlung der Epilepsie mit lnminal, von Hauptma nn. 

(Münchener med Woch. 1919. Nr. 4,6.) Ref.: Kurt Mendel. 

iiuminal beeinflußte die großen Krampfanfälle sowohl nach ihrer Zahl wie 
nach ihrer Schwere, dabei änderte sich die Form des Anfalls nicht so sehr; auch 
die Nachwirkungen des Anfalls (Kopfschmerz, Schwindel usw.) wurden weniger 
beeinflußt. Die Höhe der Dosierung richtete sich in erster Linie nach der Zahl 
der Anfälle. Zweckmäßig erscheint es, mehrmals am Tage kleinere Dosen zu 
geben. Bei ambulanter Behandlung maximal 0,3 pro die, und zwar vormittags 0,1, 
abends 0,2 g oder je vor- und nachmittags 0,06, abends 0,2. Im allgemeinen kommt 
man aber mit viel kleineren Dosen aus. Man beginne mit abends 0,1 g, gebe 
eventuell vormittags und abends je 0,05 g, gehe dann tastend vor und steige an, 
bis man die wirksame Menge und die passendsten Zeiten gefunden hat, und kann, 
nachdem man diese Dosis einige Tage gegeben hat, auch wieder herabgehen. 
Dosen von 0,1—0,2 kann man lange Zeit fortgeben. Patienten, deren Anfälle 
in gewissen regelmäßigen Abständen auftreten, brauchen das Luminal nur 2 bis 
3 Tage vor Eintritt des zu erwartenden Anfalls, dann aber in großen Dosen zu 
nehmen (abends 0,3, am Tage ev. nochmals 0,1, jedenfalls nicht unter 0,2 pro die), 
und zwar mindestens 5 Tage lang. Bei gehäuften Anfällen oder im Status epi- 
lepticus kann man bis zu Dosen von 2—3 mal 0,3 Luminal innerhalb 24 Stunden 
geben; allerdings mit Vorsicht. Im Status epilepticus wirken oft subkutane In¬ 
jektionen mit dem Natriumsalz des Luminals gut. Petit mal-Zustände und Ab¬ 
sencen bessern sich auf mehrmals täglich 0,05—0,1 Luminal. Empfehlenswert 
ist für manche Fälle Brom am Tage und Luminal abends; die Dosierung richtet 
sich nach der Schwere des Falles und der Toleranz für Luminal. Auch kann man 
eventuell langsam mit dem Luminal heruntergehen und es allmählich durch Brom 
ersetzen. Immerhin ist auch die Luminalbehandlung der Epilepsie eine rein sympto¬ 
matische Therapie. 

41) Epilepziebehandlung mit Luminal, von Josine Müller. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Luminal zeigt sich in der Epilepsiebehandlung dem Brom weit überlegen. 
Dosis: 3mal täglich 0,5 bis 0,1. Das Mittel kann jahrelang ohne Schädigung ge¬ 
nommen werden. Für höhere Dosen als 0,3 pro die ist eingehende Überwachung 
des Patienten erforderlich. 

42) Das Trional in der Behandlung der Epilepsie und anderer Nervenkrankheiten, 

von Braune. (Therap. Halbmonatsh. 1920. Heft 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Trional hat auf die Zahl der Krampfanfälle Epileptischer im allgemeinen 
dieselbe Einwirkung wie die Bromsalze. . Beide vermindern die Zahl der Anfälle. 
Durch Trional wird die Schwei e der Krämpfe in der Mehrzahl der fälle stärker 
herabgesetzt als durch Bromsalze. Die postepileptischen Dämmerzustände wurden 
durch Trionalbehandlung kürzer oder hörten ganz auf. Die Mehrzahl der Kranken 
wurde nach Trional verträglicher und ruhiger, als sie unter Brombehandlung 
waren, sie konnten deshalb zur Beschäftigung herangezogen werden. In einer 
geringen Anzahl von Fällen konnte eine Besserung des Geisteszustandes fest- 
gestellt werden. Bei Beobachtung der notwendigen Vorsichtsmaßregeln ist Trional 
längere Zeit ohne Nachteil für die Kranken gegeben worden. Trional ist auch bei 
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anderen Krankheiten, in denen eine höhere Reizbarkeit des Gehirns oder der 
Nerven besteht, von günstigem Erfolg. In den meisten Füllen erwies sieh 0,5 g 
Trional als genügende Tagesmenge. 

43) Zur konservativen Behandlung der Epilepsie, von Dnschak. (Wiener med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. empfiehlt das Magnesium sulfuricum; 5%ige Lösung, täglich 
15 bis 20 ccm subkutan, durch Wochen bis Monate. Es erscheint besonders an¬ 
gezeigt bei häufigen, kurz dauernden Anfällen. Nierenreizerscheinungen hatte 
Verf. nie beobachtet; eine eventuelle zu starke neurotrope Wirkung kann sofort 
leicht durch Calciumchlorid koupiert werden. Verf. ging von den Untersuchungen 
von Meitzer und Auer aus, welche im Tierexperiment auf die hemmende Wirkung 
der Magnesiumionen auf das zentrale und periphere Nervensystem aufmerksam 
gemacht hatten. Die Beobachtungen des Verf.’s erstrecken sich auf 10 Fälle von 
Epilepsie der verschiedensten Pathogenese (traumatisch, genuin usw.). Überall 
wurde ein Seltenerwerden odeT Sistieren der Anfälle gesehen bei bromrefraktären 
Kranken. Hinsichtlich der Dauerresultatfe legt sich Verf. selbst große Reserve auf. 

44) Ein Fall von absonderliches retrograder Amnesie, von Erich Friedländerv 

(Psychiatr.-neur. Woch. XXI. 1919. Nr. 13/16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einen Psychopathen, der über ein Jahr fahnenflüchtig gewesen 
ist, in dieser Zeit geheiratet und sich dann schließlich selbst der Behörde gestellt hat. 
Nach seiner Inhaftierung erkrankte er an einer psychogenen Haftpsychose und behauptet 
nach deren Abklingen, die Erinnerung für die letzten 16 Monate vollständig verloren an 
haben und sich weder seiner Verheiratung, noch sonst eines Erlebnisses aus dieser Zeit 
entsinnen zu können. Nach dem Ergebnis der Beobachtung konnte das Bestehen eines 
Dämmerzustandes mit Sicherheit ausgeschlossen werden; alle Umstände sprechen dafür, 
daß es eich um eine autosuggestive Amnesie (unterbewußte Simulation) handelt, die als 
Verdrängungserscheinung aufzufassen und scharf von der oberbewußten Simulation zu 
trennen ist. 

45) Treatment of a Oase ol Narcolepsy, by Ch. S. Myers. (Lancet. CXCVIII. 

1920. Nr. 9.) Ref.: K. Eskucben. 

Eingehende Schilderung der Behandlungsmethode bei einem jungen Manne, der an 
häufigen Anfällen von Narkolepsie, teilweise mit Bewußtseinsverlust, litt Nach zwei 
Sitzungen mit Hypnose, Suggestion, Exploration usw, verschwinden die Anfälle fast 
völlig und Pat wird arbeitsfähig. Rechtfertigung der Behandlungsmethode, bei der 
Hypnose und Suggestion kombiniert werden; Besprechung verschiedener Probleme der 
Psychoanalyse. Einzelheiten über den Fall im Original. 

40) Mechanische Reizung als Therapie im Adams-Stokesschen Anfall, von Eduard 

Schott. (Münchener med. Woch. 1920. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

59jähriger Mann mit Adams-Stokesschen Anfällen (Bewußtlosigkeit, Puls 40, 
Aussetzen des Pulses, Blässe, Wassermann +++; Gumma im Septum ventriculorum 
autoptisch bestätigt). Ein kräftiger Schlag mit der Faust auf die Brustwand in die 
Herzgegend bewirkte immer alsbald eine an der Radialis fühlbare Pulswelle, das Gesicht 
überzog sich rot, der Put. erwachte aus seiner Benommenheit; zuweilen mußten weitere 
Faustschläge in der Herzgegend ausgeführt werden, damit der Anfall aufhörte. 

Es dürfte sich empfehlen, die Umgebung und Pflegepersonen von Kranken, 
bei denen die Diagnose Adams-Stokessche Anfälle sichergestellt ist, dahin 
anzuweisen, daß sie 5—10 Minuten nach Beginn des Anfalls einen kräftigen Faust¬ 
schlag auf die Brustwand in die Herzgegend ausführen. 


Dementia praecox. 

47) flchisophrenie and Flexas choroidei, von C. v. Monakow und S. Kita- 
bayashi. (Schweizer Archiv für Neurol. u. Psych. IV. 1919. Heft 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. führen zunächst aus, wie die Drüsen mit innerer Sekretion vom 
Gehirn and insbesondere von der Hirnrinde aus (emotionelle Erlebnisse) meist 
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antagonistisch in Beiz- oder Hemmungszustand versetzt werden und wie innig 
die Wechselbeziehungen zwischen diesen Organgruppen sein müssen; sie geben 
sicher einen wesentlichen Faktor auch im bewußten Gefühlsleben des Erwach¬ 
senen ab. Bei Steigerung der Lebensimpulse, vor allem bei Insulten, die sich gegen 
unser Instinktleben richten, bei Entfesselung der Leidenschaften muß nicht nur 
den inneren Drüsen, sondern auch den Plexus chorioidei der Rautengrube sowie 
der übrigen Hirnkammern eine wichtige, kräftige Abwehr der Schäden inaugu¬ 
rierende Rolle zuerkannt werden. Daher die gelegentlichen kolossalen sekre¬ 
torischen Überschwemmungen (Hypersekretion von Speichel, Schweiß, Magen- und 
Darmsaft, Tränendrüsen usw.) in Zusammenhang mit vorausgegangenen staiken 
emotionellen Reizen bei Hysterie. Auch bei Psychosen, ganz besonders bei der 
Schizophrenie, wo das Leiden zweiffellos in pathologisch beleidigten Instinkten 
seinen Ursprung nimmt, ist anzunehmen, daß diejenigen Gewebe im Gehirn in 
allererster Linie schweren morphologischen Veränderungen unterworfen sind, 
denen die feinere Ernährung, der Organstoffwechsel und auch der Schutz gegen 
alle möglichen im Blute kreisenden Stoffe anvertraut ist. Dies sind aber, neben 
der Epi- und Hypophyse, die Tela und die Plexus chorioidei, das Ependym der 
Ventrikel und der Gliaschirm. Bei den typischen Formen der Schizophrenie sind 
die Plexus chorioidei, zumal diejenigen der Seitenventrikel und des dritten Ven¬ 
trikels, nicht nur funktionell, sondern auch morphologisch nicht unerheblich in 
den Kreis pathologischer Prozesse gezogen, wie Untersuchungen der Verff. ergaben. 
Bei Patienten, die während Jahren an schweren schizophrenen Symptomen ge¬ 
litten haben, wurden die Plexus chorioidei nicht ein einziges Mal einigermaßen 
normal befunden. In einigen Fällen waren die Veränderungen äußerst schwer 
(bis zur Nekrose); sie bestehen in Hyperämie, zerstreuter Degeneration der 
Zotten, amyloider Entartung des Bindegewebes, Ansammlung von Kolloidmassen 
innerhalb der Plexus und interpapillärer Exsudation. An den Plexus chorioidei 
von Patienten mit anderen Formen von Geistesstörung und auch bei älteren, 
aber geistig angeblich gesunden Individuen konnten zwar ebenfalls atrophische 
Veränderungen an den Zotten ähnlichen Charakters beobachtet werden, sie waren 
indessen bei weitem nicht so schwer und so ausgedehnt wie bei den Schizo¬ 
phrenen. 

Nach den Verff. bilden die Plexus chorioidei einen großartigen Filtrier- und 
„Reinigungsapparat“ bzw. eine drüsige „Schutzmembran“ für das Gehirn. Durch 
Erkrankung derselben wird die den Plexuszotten innewohnende Schutzkraft und 
Widerstandsfähigkeit gegenüber hirnfremden bzw. hirnempfindlichen Stoffen im 
Blute herabgesetzt; infolge größer gewordener Durchlässigkeit der Zottenmembran 
werden dem Kortex und auch anderen Hirnpartien gefährlich werdende bzw. 
eine Art Rausch erzeugende chemische Verbindungen durch die Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit zu leicht und direkt zugeführt. 

Sicher erscheint es den Verff., daß ein großer Bruchteil der Nervösen und der 
Psychopathen primär oder sekundär Plexuskranke sind und daß bei ihnen die 
für den Schutz des Kortex eingesetzten drüsigen Apparate — die Plexus chorioidei, 
das Ependym und der Gliaschirm — auch in der Rautengrube ihren Dienst ver¬ 
sagen, d. h. daß bei solchen Patienten der Liquor wohl immer eine mehr oder 
weniger abnorme chemische Zusammensetzung zeigen dürfte. 

„In biologisch-physiologischer Beziehung scheinen die pathologisch-anato¬ 
mischen Ergebnisse vollends die Betrachtungsweise zu stützen, daß das Prinzip 
minutiöser Arbeitsteilung im Zentralnervensystem einerseits und im Drüsen¬ 
system andrerseits, sowie das Prinzip des Zusammenwirkens all der in Betracht 
fallenden Funktionskomponenten, ganz besonders auch für die höchsten Funk¬ 
tionen, d. h. für das seelische Leben, Anwendung findet, und daß in letzter Linie 
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auch das, was wir im täglichen Leben Vernunft, Überlegung, Begehren, Ver¬ 
teidigung unserer Interessen, bewußter Wille usw. nennen, in Wirklichkeit das 
in Millionen von Innervations- und Erlebnisphasen abgeleitete Produkt fortgesetzter 
wechselwirkender, gemeinsamer Arbeit sowohl des Drüsensystems als des Zentral¬ 
nervensystems bzw. des Kortex darstellt, wobei dieses vorwiegend die bio¬ 
physischen und jenes mehr die biochemischen Leistungen des Organismus über¬ 
nimmt.“ 

48) Die Tuberkulogenese der Dementia praecox, von L. Wolf er. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psych. LII. 1919. Heft 1/3.) Ref.: W. Misch. 

Folgende die Diagnose der Tuberkulose aufbauende Momente findet Verf. 

bei der Dementia praecox gegeben: Die Heredität (Belastung mit Tuberkulose 
oder Lues, Erkranken mehrerer Geschwister an Dementia praecox), die mit den 
gleichen Eigentümlichkeiten einhergehende Pupillendifferenz, den Habitus phthi- 
sicus und Status lymphaticus, begleitende tuberkulöse Erkrankungen der Lungen, 
Knochen, Drüsen usw., die Vorliebe für das jugendliche Alter, ohne jedoch auf 
dieses beschränkt zu sein, die einer Genesung oft nahe kommenden Besserungen 
und den schließlich ungünstigen Ausgang. Er glaubt daher von einer Tuberkulo- 
■genese der Dementia praecox sprechen zu dürfen, welchen Ausdruck er der Ana¬ 
logiebezeichnung „Metatuberkulose“ vorzieht. 

49) Intrakutane Bindereiweißreaktion bei Katatonie und Hebephrenie, von 

W. Sagel. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 1920. Heft 3/4.) 
Ref.: W. Misch. 

Verf. glaubt, daß bei Katatonie und Hebephrenie anaphylaktische Vorgänge 
eine bedeutsame Rolle spielen. Hierfür sprechen die zahlreichen an Äußerungs¬ 
formen der Dementia praecox erinnernden Befunde an anaphylaktischen Tieren 
(die an Flexibilitas cerea erinnernde Muskelstarre, die Exzitationen und De¬ 
pressionen, der Juckreiz, mit dem vielleicht die Parästhesien der Jugendirren in 
Parallele zu setzen sind usw.). Ferner spricht dafür der Umstand, daß inter¬ 
kurrente Infektionen häufig eine bedeutende vorübergehende Besserung der 
Katatonie zur Folge haben. Endlich wurde vom Verf. bei Jugendirren mehrfach 
nach den Mahlzeiten Jucken und Temperaturabfall um etwa 1 / 2 ° beobachtet, 
womit er die Nahrungsverweigerung der Katatoniker als Abwehrreaktion in Ver¬ 
bindung bringen will. Hieraus glaubt Verf. schließen zu können, daß bei Dementia 
praecox-Kranken die oral zugeführten Eiweißstoffe (z. B. Rindfleischeiweiß) im 
Verdauungstraktus nicht normal abgebaut werden, und daß während der mani¬ 
festen Erscheinungen noch blutfremde Substanzen aus der Nahrung in die Zirku¬ 
lation gelangen und so zu chronisch anaphylaktischen Zuständen führen. 

Serologische Untersuchungen, Präzipitinreaktionen und Komplementbindungs¬ 
versuche, waren erfolglos. Dagegen ergaben intrakutane Injektionen von 0,1 ccm 
1 : 50 Rinderserum (Sächsiches Serumwerk) bei Katatonikern und Hebephrenen 
nach 18 bis 24 Stunden an der Injektionsstelle eine deutliche Papel mit flammend¬ 
roter Hofbildung; Kontrollversuche mit Kaninchenserum (die Kranken hatten 
kein Kaninchenfleisch gegessen), sowie an Nichtpräcocen ergaben durchweg 
negativen Impfbefund. Verf. faßt diese Reaktion auf als den Ausdruck einer 
Zellüberempfindlichkeit gegen Rindereiw'eiß, die auf den Übertritt nicht völlig 
abgebauten Rindereiweißes aus der Nahrung durch den Verdauungstraktus in 
die Blutbahn zurtickzuführen ist. Die Reaktion scheint weite Perspektiven für die 
Behandlung der Dementia praecox zu eröffnen. 

50) Der Genitalbefund bei Dementia praecox nebst physiologischen Betrachtungen 
über den Infantilismus genitalium, von L. Fraenkel. (Monatsschr. f. Ge¬ 
burtshilfe u. Gynäkol. L. 1919. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Gynäkologische Untersuchungen an mehr als 500 Geisteskranken, darunter 
176 Kranken mit Dementia praecox. In 72 % der Fälle fand Verf. infantilistische 
Veränderungen der äußeren und inneren Genitalien beim Jugendirresein. Die 
hauptsächlich gefundenen Stigmata des Infantilismus waren die schlechte Scham¬ 
behaarung, der Muldendamm, die enge Vagina, die Abflachung der Scheiden¬ 
gewölbe, das spitz und dünn verlaufende, relativ lange Collum, das knopfförmige, 
mitunter kirschkerngroße oder gar nicht zu fühlende Corpus, die Anteflexio uteri, 
der Hochstand und die Kleinheit der Ovarien. Die Untersuchungen des Verf.’s 
geben einen neuen Hinweis auf die endokrine Natur der Dementia praecox und 
zeigen mit Sicherheit eine starke Unterfunktion der Eierstöcke bei diesem Leiden 
an. Entweder ist die Basis der Krankheit der Infantilismus universalis, prae- 
cipue cerebri et ovariorum, oder die Basis der Krankheit ist die pathologische Be¬ 
schaffenheit oder Funktion der inneren Drüsen, wobei die Keimdrüse sich in 
starker Hypofunktion befindet. 

61) Gynäkologische Untersuchungen bei Schizophrenen, von C. Hauck. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neur. XLVII. 1920. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte über 100 psychotische Frauen, besonders solche mit Schizo¬ 
phrenie, gynäkologisch und kam zu folgenden Ergebnissen: Gynäkologische 
Veränderungen werden bei Geisteskranken in einem hohen Prozentsatz der Fälle 
angetroffen, insbesondere sind Hypoplasien jeder Art, die nicht selten von einem 
Allgemeininfantilismus begleitet werden, absolut und relativ recht häufig. An 
erster Stelle steht in dieser Beziehung die Dementia praecox, doch auch bei Im¬ 
bezillen und Epileptikern werden Entwicklungshemmungen ziemlich oft beob¬ 
achtet. Bei der_ Schizophrenie sind es in erster Linie die katatonen Formen, bei 
denen in bezug auf Genitalinfantilismus die häufigsten und schwersten Befunde 
erhoben werden konnten, und zwar traf dies in der Hauptsache bei den klinisch 
am schnellsten verlaufenden und prognostisch ungünstigsten Formen zu, wobei 
das Pubertätsalter und die der Pubertätszeit folgenden Jahre bevorzugt wurden. 
Sollte dies durch weitere Untersuchungen bestätigt werden, so könnte man einen 
Genitalinfantilismus bei besonders in jugendlichem Alter akut einsetzenden kata¬ 
tonischen Symptomen als prognostisch ungünstiges Symptom betrachten. 

52) Über Schizophrenie im Kindesalter, von Max Grünthal. (Monatsschr. f. 

Psych. u. Neurol. XLVI. 1919. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den letzten 10 Jahren kamen an der Psychiatrischen Klinik der Charite 
Berlin 1203 Fälle von‘Schizophrenie zur Behandlung, und zwar 617 Frauen und 
586 Männer. Der Höhepunkt der Erkrankungen lag zwischen dem 20. und 
25. Lebensjahre, 66,9% der Fälle begannen vor dem 30. Lebensjahre. Bis zum 
35. Jahre überwogen die Männer, im 40. Lebensjahre war die Erkrankungsziffer 
der Frauen (12,1%) erheblich größer als die der Männer (4,8%), und auch im 
höheren Alter überwog die Zahl der Frauen. Das Klimakterium schafft eine er¬ 
höhte Disposition zu geistiger Erkrankung. Verf. berichtet über 11 Fälle von 
Schizophrenie im Kindesalter. In Fall 1 bis 6 waren vor Beginn der Krankheit 
abnorme Erscheinungen nicht aufgetreten, das Leiden setzte in Fall 1 mit 
14 Jahren 1 Monat, in Fall 2 mit 12 Jahren 8 Monaten, in Fall 3 mit 13 Jahren 
11 Monaten, in Fall 4 mit 13 Jahren 4 Monaten, in Fall 5 mit 13 Jahren, in Fall 6 
mit 13 Jahren 4 Monaten ein. In Fall 10 lag möglicherweise eine organische Hirn¬ 
schädigung (Hydrocephalus internus?) vor, zu der erst nachträglich Dementia 
praecox mit 14 Jahren zur Entwicklung kam. In den Fällen 7, 9 und 11 besteht 
die Möglichkeit, daß ein Krankheitsschub in frühester Kindheit vorherging und 
den leichten Schwachsinn bzw. die Absonderlichkeiten der Kinder zur Folge hatte. 
Die manifeste Erkrankung trat dann mit 14 Jahren 8 Monaten, 14 Jahren 10 Mo- 
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naten bzw. 14 Jahren 7 Monaten auf. In Fall 8 bleibt es zweifelhaft, ob der von 
Jugend auf bestehende Schwachsinn schon auf Rechnung der Dementia praecox 
zu setzen ist; mit 14 Jahren 2 Monaten aber setzte bereits ein schwerer Krank¬ 
heitsschub ein, während die erste Menstruation erst im 13. Labensjahr auftrat. 


m. Ans den Gesellschaften, 

Berliner GeseDsehaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. April 1920. 

Bef.: K. Löweastein (Berlin). 

1. Herr Henneberg: Reine vaskuläre spinale Lues. 48jähriger Arbeiter, früher 
bis auf Rheumatismus gesund, Lues in Abrede gestellt, März 1918 Aufnahme in einem 
städtischen Krankenhaus wegen syphilitischer Iritis, Blasen-Mastdarmschwäche und zu¬ 
nehmender Schwäche der Beine. Verlauf: Schlaffe Lähmung der Beine, Areflexie, kein 
Babinski, Sensibilität an den Beinen herabgesetzt, gürtelförmige Parästhesien um Brust 
und Bauch, leichter Ikterus, Blasen-Mastdarmlähmung, schwerer Decubitus, Schüttelfröste, 
Wassermann stark positiv, antiluische Kur ohne jeden Erfolg, Exitus Juni 1918. Befund: 
Mäßige Trübung der Pia der Konvexität, Bückenmarkshäute ohne Veränderung, im 
hinteren Dorsalmark (9.—11. Segment) völlige Erweichung der Hinterstränge in einer 
Ausdehnung von 4—5 cm. — Im Bereich der Erweichung finden sich schwere Verände¬ 
rungen an den extramedullären Gefäßen; fast ausschließlich ist das Gebiet der Art. spin. 
post, betroffen. An den weniger schwer erkrankten Gefäßen sieht man lediglich eine 
starke Verdickung und fibröse Entartung der Intima. In schwerer erkrankten Gefäßen 
eine hyaline Umwandlung der Intima und Media. Das hyaline Gewebe zeigt spärliche, 
schlecht färbbare Kerne, die Elastica ist fast völlig geschwunden, im Endstadium bilden 
die Gefäße solide Stränge, deren äußere Schicht ein welliges, kernarmes Bindegewebe 
bildet, während das Zentrum von hyalinem Aussehen ist. Die Venen sind anscheinend 
von dem Prozeß weniger betroffen. Die Gefäßerkrankung ist auf das untere Dorsalmark 
lokalisiert. — Die Erweichung (Kömchenzellen, Detritus, hyaline Gefäße mit aufgelockerter 
Adventitia) ist ziemlich streng auf die Hinterstränge begrenzt. Die Begrenzung bilden 
zarte Bindegewebszüge und verdichtete Glia. Stellenweise auch Erweichung der Pyra¬ 
miden- und Kleinhimseitenstranggegend. Nirgends kleinzellige Infiltrate, Pia mäßig ver¬ 
dickt. Es handelt sich um eine ischämische Kückenmarkserweichung infolge atypischer 
syphilitischer Gefäßerkrankung (Endarteriitis und Endophlebitis obliterans mit hyaliner 
Entartung des gesamten Gefäßrohres), d. h. um reine, lokalisierte, spinale, vaskuläre 
Lues. Ähnliche Fälle finden sich nur sehr spärlich in der Literatur. Die Unwirksam¬ 
keit einer autiluischen Therapie in derartigen Fällen ergibt sich aus dem anatomischen 
Befund. — In einem zweiten Fall fand sich im oberen Dorsalmark unregelmäßige Sklerose 
der Hinter- und Seitenstränge, 'geringe Verdickung der Pia, nirgends Kernanhäufungen 
oder gummöse Veränderungen, hyaline Umwandlung der Gefäße im Rückenmark mit 
Schwinden der Kerne und der Schichten. In den Gefäßen der Pia besonders im Bereich 
der Art. spin. post, fibröse Entartung der Intima, stark verengte exzentrisch gelegene 
Lumina, die schwer erkrankten Arterien und Venen zeigen hyaline Umwandlung der 
gesamten Gefäßwand mit Schwinden der Elastica und der Schichtung, an der Peripherie 
persistiert nicht selten eine dünne Schicht von normalem adventitiellem Bindegewebe,, 
auch begrenzen das Lumen oft gut erhaltene Endothelzellen. Im Rückenmark kleine 
Blutung aus einem schwer veränderten Gefäß. In diesem Fall ist es nicht zur Er¬ 
weichung, sondern zur Sklerose gekommen, weil die Gefäßerkrankung wahrscheinlich 
langsamer verlief. 

Traumatische Nekrose des Rückenmarkes. 22jähriger Mann, Mai 1918 Granat¬ 
splitterkontusion in der Gegend des 11. und 12. Brustwirbels, schlaffe Lähmung der Beine 
mit degenerativer Muskelatrophie, Areflexie und Anästhesie, Blasen- und Mastdarmlähmung, 
Decubitus, Tod November 1918. Befund: leicht verdickte Stelle am 12. Brustwirbel^ 
Rückenm&rk8häute von normalem Aussehen, eitrige Cystitis, Nierenabszesse. Sehr starke 
Verschmälerung des untersten Dorsal- und des Lumbosakralmarkes. In den untersten 
Dorsalsegmenten drei bis hanfkorngroße, den ventralen Teil der Hinterstränge ein¬ 
nehmende, auf dem Querschnitt rundliche, in der Längsrichtung des Rückenmarkes läng¬ 
liche Herde. Dieselben bilden keine zusammenhängende Säule. Deutliche Verdrängung 
der Umgebung durch die gequollene nekrotische Masse. Im Zentrum der Herde ge¬ 
quollener Detritus, in der Peripherie Körnchenzellen in verdickten Gliamaschen. Im 
Lumboeakralmark völlige Zerstörung des Querschnittes, das Gewebe besteht aus Binde- 
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gewebsmaschen mit eingelagerten Körnchenzellen. Der unterk Teil des Konus ist besser 
erhalten. Nirgends Reste von Blntungen. Die nekrotischen Herde im Dorsalmark sind 
jüngeren Datums als die Veränderungen im Lumbosakralmark, die bindegewebige Ver¬ 
narbung zeigen. Sie können nicht direkte Wirkung des Traumas sein. Blutungen spielen 
in den meisten Fällen von Geschoßkontusion des Rückenmarkes keine Rolle. Die lymphor- 
rhagische Genese der Nekrosen (Jakob) ist nicht erwiesen. Wahrscheinlicher ist, daß 
die „lymphatische Flüssigkeit“, die die Aufquellung bedingt, aus den Kapillaren austritt. 
Vortr. verweist auf die Darlegungen von G. Rick er (Virchows Arch. Bd. 226), die für die 
Beurteilung von nicht auf Embolie und Thrombose zurückfiihrbaren Erweichungen im 
Gehirn und Rückenmark, sowie von hämorrhagischen Prozessen von der größten Be¬ 
deutung sind. Die experimentellen Untersuchungen Rickers führten zu dem Ergebnis, 
daß die Commotio einen Reiz darstellt, der auf dem Wege der (allerdings im Zentral¬ 
nervensystem nicht nachgewiesenen) Gefäßnerven die blutbewegende Kapill&rfuuktion 
stört, eventuell bis zum Eintritt der Stase. Die Störung (prästatischer Zustand) kann 
eine langdauernde sein, so daß noch längere Zeit nach dem Trauma Gefäß Veränderungen 
platzgreifen können. Vortr. führt aus, daß die KontusionsVeränderungen des Rücken¬ 
markes hinsichtlich ihrer Genese offenbar nicht einheitlicher Natur sind. Neben Zerrung, 
Quetschung, Wirkung von Zirkulationsstörungen (Stase) kommt vielleicht ein „Erschütte¬ 
rungstod“ einzelner nervöser Elemente in Frage. Schließlich ist nicht außer acht zu 
lassen, daß durch Verwachsung der Meningen, durch Kachexie und Sepsis weitere Ver¬ 
änderungen in dem geschädigten Rückenmark sekundär bedingt werden. Die Kuppe des 
Hinterstranges bietet eine Prädilektionsstelle für Nekrose infolge der Gefäß Verteilung im 
Rückenmark. Durch Zusammenfließen von Herden kommt es hier zu nekrotischen Säuleu 
auch bei genuiner Myelitis und Kompressionsmyelitis. Vortr. erörtert die Frage, ob bei 
Zerstörung des Lumbosakralmarkes nicht eine gewisse Innervation der Beine auf chi¬ 
rurgischem Wege durch Aufpflanzung des Nervus subcostalis auf den Nervus cruralis 
und des 11. Interkostalnerven auf den Ischiadicus zu erzielen wäre. Versuche an der 
Leiche, die Vortr. gemeinsam mit Herrn Bockenheimer anstellte, ergaben, daß wenig¬ 
stens der Subcostalis an den Cruralis herangebracht werden kann. Für den Ischiadicus 
käme Überbrückung in Frage. Die Operation bietet wenig Aussicht, doch wäre ein 
Tierversuch von Interesse. # Eigenbericht 

Aussprache: Herr C. Benda: Auf Grund eines großen Materials von fast 50 Fällen 
von Schußverletzungen des Rückenmarkes, die ich seziert und zum Teil mikroskopiert 
habe, möchte ich zu einigen Punkten der Ausführungen Hennebergs Stellung nehmen. 
Die nahe morphologische Verwandtschaft der traumatischen und ischämischen Nekrosen 
kann ich voll bestätigen. Ich möchte erstere direkt als traumatische Infarkte bezeichnen. 
Das Wesentliche ist, daß nicht nur das Nervengewebe, sondern auch die Glia eines 
solchen Herdes nekrotisch ist, sich wie ein Sequester abgrenzt und zerfällt. Aus diesen 
Herden gehen unter sehr geringer Gliawucherung ebenso wie aus ischämischen Er¬ 
weichungen mit hydropischer Flüssigkeit gefüllte Pseudozysten hervor. Größere Binde¬ 
gewebswucherungen habe ich nur in Verbindung mit Verletzungen der Meningen ge¬ 
sehen. Die traumatischen Nekrosen sind mit ausgebreiteten Degenerationsfeldern um¬ 
geben, die Zerfall von Achsenzylindern und Nervenmark, aber Erhaltung der Stützsubstans 
zeigen. Ihre Verbreitung folgt zum Teil dem Wallerschen Gesetz, zum Teil ist sie aber 
sehr unregelmäßig. Diese letzteren Felder, die auch deutlich in bestimmten Strängen 
verlaufen und annähernd symmetrisch auftreten können, sind abweichend von den se¬ 
kundären Degenerationen als traumatische Entzündungen anzusprechen. Ihre Organisation 
erfolgt ebenso wie bei den sekundären Degenerationen durch Abräumung der Zerfalls¬ 
produkte und Gliawucherung. Es folgt eine Demonstration von makroskopischen und 
mikroskopischen Präparaten. Eigenbericht. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Oberhalb und unterhalb der traumatischen Er¬ 
weichung findet sich oft neben der sekundären Degeneration eine diffuse Faserdegene¬ 
ration im Markmantel (traumatisches Lückenfeld), wie es die von Herrn Benda demon¬ 
strierten Präparate zeigen. In späteren Jahren kann das Bild einer pseudgsystematischen 
kombinierten Strangdegeneration zustande kommen. Eigenbericht. 

2. Herr Otto Maas: ttber Agrammatismus« (Erscheint als Originalmitteilung in 
diesem Centralblatt In der gleichen Nr. erscheint dann auch die Aussprache zu diesem 
Vor trage.) 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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L Originalmitteilnngen. 


1. Zur Klinik der epidemischen Encephalitis. 

Von Dr. Alexander Pilei (Wien). 

Schon in seiner ersten grundlegenden Publikation über die Encephalitis 
lethargica (1) hatte Economo auf gewisse atypische Fälle aufmerksam gemacht; 
ebenso wurden bei der heurigen choreiformen oder hyperkinetischen Ence¬ 
phalitisepidemie (Dimitz [2]) bald ungewöhnliche Symptome beobachtet. 
Mehrere Mitteilungen, so von Stiefler, Gerstmann u. a. (3, 4) beschäftigten 
sich speziell mit dergleichen larvierten Formen oder Formes frustes Einen Bei¬ 
trag zur Vielgestaltigkeit des Krankheitsbildes mögen folgende Fälle liefern, 
deren Wert freilich durch das Fehlen eines Obduktionsbefundes, wie ich selbst 
zugeben will, einigermaßen herabgesetzt erscheint. 

Fall 1. 80jährige Frau, aus neuropathisoher Famili® stammend, mit im 
übrigen belangloser Vorgeschichte, erkrankt am 5. XII. 1918 an Grippepneumonie, 
in deren Verlaufe sich am 10. XII. ein deliranter Zustand entwickelte. Ich sah 
die Patientin das erstemal am 15. XIL Bild der manisch gefärbten Amentia, 
schwerste ideenflüchtige Verworrenheit mit reichlichen phantastischen Delirien. 
Temperatur 87,5. Pneumonie in Lösung begriffen. Pols 120, kräftig, Zunge 
fötid belegt. Nerrenbefond normal, speziell keinerlei meningeale Beizerscheinungen, 
keine neuritischen Symptome, Bimnerven freu 

In den folgenden Tagen bei völliger Fieberfreiheit ließ die Intensität des 
psychischen Zustandsbildes rasch nach; es herrschte ein rein hypomanes Krank¬ 
heitsbild vor. Pnls dauernd um 120 herum. 

Am 23. XII. wird die Kranke plötzlich eigentümlich somnolent; die Sprache 
zeigt Andeutung von verwaschen-bulbärem Typus, Ptosis und einseitige Abduzens- 
parese; leichte faszikuläre Zuckungen im rechten Mundfazialis. Puls unverändert 
120. Temperatur normal. Im übrigen Nervenbefund normal. 

Der eigenartige Zustand hielt bis zum 24. XII. an, worauf das frühere rein 
hypomane Krankheitsbild wieder einsetzte. Ein während dieser kritischen Tage 
zu Kate gezogener Internist hatte auch an eine medizinale Intoxikation gedacht; 
doch lieferte eine diesbezügliche Untersuchung (das Wartepersonal des betreffen¬ 
den Sanatoriums darf übrigens sehr verläßlich genannt werden) kein Resultat. 
Die immerhin aasgesetzte Medikation (3,0 BrNa pro die und allabendlich irgendein 
Hypnoticum, das aber ständig gewechselt wurde) ward wieder aufgenommen. 
Somatisch dauernd frei. 

In den folgenden Tagen ließ die manische Erregung allmählich nach, unter 
synchronem Sinken der Pulsfrequenz bis zu 80. Am 10.1. 1919 Eintritt der 
Menses. Seit dem 18.1. wieder merkliches Ansteigen der Erregung, Puls geht 
auf 100 hinauf. 

Am 22.1. erscheint die Kranke plötzlich wieder eigentümlich schlafsüchtig, 
die Sprache erhält wieder verwaschen-bulbären Charakter. Puls 100. Genaueste 
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Untersuchung des Nervensystems und der inneren Organe vermag nichts Patho¬ 
logisches nachzuweisen. Unter .Zunahme der Somnolenz stellen sich in den 
nächsten Tagen wieder Abduzensparese und Schlingbeschwerden ein, Decessus 
involontarii, Puls steigt auf 128; seit 24. I. Fieber. Seit 26.1. Bild der „lividen“ 
Form der Grippepneumonie. Neurologisch bis auf tiefstes Koma nur faszikuläre 
Zuckungen im rechten Mundfazialis und Abduzenslähmung wahrzunehmen, keine 
meningealen Beizerscheinungen, keine Pupillenstörungen. Exitus am 27. I. 

Der Fall wurde von mir schon 1919 in der Februarsitzung des Wiener Ver¬ 
eines f. Neur. u. Psych. in einer Diskussionsbemerkung erwähnt. Der für diesen 
und ähnliche Fälle ausgesprochenen Anschauung von Economo über den Zu¬ 
sammenhang von Grippe und Encephalitisepidemie (5, 6), wonach „das Agens 
der Grippe, das noch unbekannt ist, ein Aufflackern des Virus der Encephalitis 
sowie vieler anderer Kokken verursacht, oder derart, daß das Virus, welches 
vielleicht die Ursache der Grippe ist, gelegentlich symbiotisch mit dem Virus 
der Encephalitis sich vergesellschaftet und demselben als Pfortenöffner dient“, 
möchte ich mich unbedingt anschließen. Ob die Psychose der Grippeinfektion 
zuzurechnen oder als schon der Encephalitis lethargica angehörig aufzufassen 
sei, läßt 6ich wohl nicht entscheiden. Bein manische Zustandsbilder, speziell 
solche vom Typus der Hypomanie werden im allgemeinen bei den Psychosen 
der epidemischen Encephalitis nicht beobachtet; zur Zeit der ersten Unter¬ 
suchung fehlte jeglicher Anhaltspunkt für eine lethargiforme oder andere Art 
von Encephalitis überhaupt. Die ersten bedrohlichen Symptome setzten etwa 
3 Wochen nach der Grippeinfektion ein, um nach 48 Stunden restlos zu schwinden. 
Nach weiteren 4 Wochen Rezidiv, das in rasch ansteigender Intensität zum 
Tode führt, gleichzeitig mit Rezidiv der Grippe. 

Fall 2. 65 jährige Frau, belanglose Anamnese. Beginn des Leidens am 16. XI. 
1919 aus voller Gesundheit heraus mit Kopfschmerzen, Erbrechen und Bewußt¬ 
losigkeit, Fieber. Nach einigen Tagen unter Entfieberung Rückbildung aller dieser 
Erscheinungen. Wohlbefinden bis zum 28. XI., an welchem Tage unter plötzlichem 
Fieberanstiege wieder Erbrechen, Kopfschmerzen und Bewußtlosigkeit sich ein¬ 
stellten. Abermals nach einigen Tagen Rückgang der Symptome. Am 4. XII. 
trat plötzlich, ohne Erbrechen, Gähnen oder dergl., Schlafsucht ein undCheyne- 
Stokessches Atmen. Temperatur 37,8. • 

Ich sah die Kranke am 5. XII. Schlummersüchtig, jedoch leidlich orientiert, 
fixierbar, äußert keine subjektiven Beschwerden. Beiderseits Ptosis, Pupillen 
mittelweit, entrundet, auf Licht und Akkommodation beiderseits nur spurweise 
reagierend. Augäpfel stark druckempfindlich, wobei der rechte Mundwinkel 
beim schmerzhaften Verziehen des Gesichtes deutlich zurückbleibt. Die Zunge 
wird gerade vorgestreckt, Andeutung von Nackenstarre und positivem Kernig. 
Bewegungen in den beiderseitigen Gliedmaßen ohne Differenz. Rechts Ba- 
binski -f (nach Aussage des Hausarztes soll am Vortage Babinski beiderseits 
dorsal gewesen sein). Puls 80 bis 84. Interner Befund belanglos. Während der 
Untersuchung schlummert die Kranke wiederholt ein. Eine am Nachmittage 
des 5. Dezembers vorgenommene Lumbalpunktion ergab: Liquor blutig tingiert, 
diffus trübe, mit feinsten Gerinnseln, anfangs langsam, später rascher, in kleinen 
Tropfen abfließend. Mikroskopisch und kulturell Bakterien nicht nachweisbar. 
Globulin, Eiweiß vermehrt. Lymphozyten 128 (davon wegen Befundes von 
9000 Erythrozyten 18 abzuziehen), polynukleäre Leukozyten 26. Wassermann- 
reaktion negativ. Goldsolkurve weist starke Senkung zwischen 5 bis 10000 auf. 
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In den folgenden Tagen rasche Zunahme der Schlafsucht bis zum tiefen 
Koma. Temperatur stieg bis 39 an, Puls bis 120. Ich sah die Kranke noch am 
8. und 9. XII. Die Druckempfindlichkeit der Bulbi war nicht mehr zu kon¬ 
statieren, ebensowenig Kernig und Nackensteifigkeit. Beide Pupillen absolut 
starr, leichte Unruhebewegungen in Kopf- und Schultergürtelmuskulatur, feinste 
faszikuläre Zuckungen des Lidschließmuskels beiderseits. Patellarsehnenreflex 
und Achillessehnenreflex nicht auslösbar. In beiden Unterlappen hatten sich 
kleine Herde gebildet. 

Exitus am 10. XII. 

Der zweite Fall ist dadurch ausgezeichnet, daß, ohne grippöse Erscheinungen, 
zunächst zweimal rein meningeale Reizerscheinungen perakut sich einstellten, 
während erst bei der dritten Attacke, etwa 3 Wochen später, nachdem die 
alarmierenden Symptome jedesmal wieder zurückgegangen waren, die Züge der 
lethargischen Encephalitis zutage traten, gleichzeitig aber auch wieder An¬ 
zeichen eines meningealen Prozesses, Lumbalpunktat ergab daB Bestehen 
meningitischer Veränderungen; hämorrhagischen Befund erwähnt auch z. B. 
Schlesinger (7), die Sterilität des Iiquors u. a. Eichhorst (8) Hyperkinetische 
Symptome waren hier nur andeutungsweise in den letzten Tagen wahrzunehmen. 
Erwähnenswert mag noch sein, daß die Pupillenstörungen rasch sich vertieften; 
die zunächst noch spurweise erhaltene Reaktion zeigte sich bei späterer Prüfung 
ganz aufgehoben; ebenso trat der Verlust der PSR und ASR erst sub finem in 
Erscheinung. 

Fall 3. 36jähr. Virgo, erblich schwer belastet; seit dem 14. Lebensjahre, 
im Anschlüsse an Typhusinfektion, epileptisch. Anfälle sehr frequent, in den 
letzten Jahren zunehmend psychisch verändert, reizbar, aggressiv, , ,Tobsuchte- 
anfälle“. 

Ende Februar 1920 Grippepneumonie, während derselben „Fieberdelirien“. 
Nach Entfieberung und mehrtägigem völligem Wohlbefinden ward Patientin 
schlafsüchtig und verwirrt. Anfälle waren seit Beginn der Grippe nicht mehr 
aufgetreten (vordem nahezu täglich). 

Ich sah die Kranke das erstemal am 8. III. Die genaueste Untersuchung 
ergab seitens des Nervensystems keinen abnormen Befund. Psychischerseite: 
Ausgezeichnete Echolalie, Grimassieren, monotones Psalmodieren, teils von 
Kirchenliedern, teils läppischen Kinderliedchen. Zu einem halbwegs geordneten 
Rapporte nicht zu fixieren. Einfache Aufforderungen werden meist prompt be¬ 
folgt, kein Negativismus. Die Augen werden meist krampfhaft geschlossen ge¬ 
halten. Über Sinnestäuschungen werden Auskünfte nicht gegeben. Fieberfrei, 
Nahrungsaufnahme genügend. Druck auf die Bulbi wird anscheinend sehr 
schmerzhaft empfunden. Hartnäckige Schlaflosigkeit. 

In den folgenden Tagen unverändert dasselbe Bild mit anhaltender Schlaf¬ 
losigkeit. Am 20. III. änderte sich plötzlich der Zustand. Die Kranke ward tief 
soporös. Ich wurde wieder am 21. III. gerufen. 

Patientin liegt tief soporös da, reagiert auf keinerlei Ansprache oder Zu¬ 
rufe, aber auch nicht auf schmerzhafte Reize; Druck auf die Augäpfel löst keinerlei 
Reaktion aus. Die Pupillen sind miotisch, entrundet, reagieren nur 
bei Belichtung mit starker Lichtquelle eben merkbar und sehr 
träge. Wird nun die in passiver Rückenlage befindliche Kranke 
aufgesetzt, so erweitern sich die Pupillen, werden fast mydria- 
tisch und reagieren jetzt prompt und ausgiebig auf Licht. Während¬ 
dessen erwacht aber die. Kranke keineswegs aus dem Sopor. In 
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Rückenlage zurückgebracht, verengern sich rasch die Pupillen; 
wieder tritt extreme Miose ein, und die Lichtreaktion erscheint 
wieder fast aufgehoben. Dieses Phänomen konnte einigemale hintereinander 
hervorgerufen werden. Rechtsseitige Abduzensparese. Im linken Arme ausge¬ 
sprochener Rigor; einmal kommt es daselbst vorübergehend zu tonischen Krämpfen. 
Patellarsehnenreflex nicht auslösbar (!), Achillessehnenreflex rechts prompt, links 
fehlend. Bauchdeckenreflex beiderseits nicht vorhanden. Puls 100, gleichmäßig, 
Temperatur normal, an den Lungen nichts Pathologisches. 

In den folgenden Tagen andauernd tiefer Sopor, der nur zuweilen von Singen 
und faseligen Redewendungen unterbrochen wird. Temperatur Bteigt plötzlich 
an. Seit 29. III. muß die Kranke katheterisiert werden. (Auf die Möglichkeit 
der „ausdrückbaren“ Blase (9) wurde leider seitens des Hausarztes nicht geprüft.) 
Exitus am 1. IV., nachdem sich sub finem auch kleinste hypostatische Herde ge¬ 
bildet hatten. 

Was die Psychose anbetrifft, so möchte ich es auch hierbei zunächst dahin¬ 
gestellt sein lassen, ob dieselbe bereits auf die Encephalitis lethargica-Infektion 
zu beziehen oder etwa als protrahiertes psychisches Äquivalent zu deuten sei. 
Keinesfalls konnten bei der ersten Untersuchung (etwa acht Tage nach Ent¬ 
fieberung und etwa vierzehn Tage nach Grippe) trotz genauester Untersuchung 
des Zentralnervensystems irgendwelche verdächtige Symptome gefunden werden. 
Etwa zwei Wochen später setzt plötzlich schwere Lethargie ein, dann spinale 
Störungen (Fehlen des PSR, einseitig auch des ASR, Blasenstörung), Augen¬ 
muskellähmung, Rigor und Klonismen im linken Arme. Am bemerkenswertesten 
erscheint mir das Verhalten der Pupillen; eine analoge Beobachtung fand ich 
in der mir zugänglichen Literatur nicht verzeichnet; auch Kollege Dimitz, 
der auf meine mündliche Mitteilung hin das große klinische Material speziell 
daraufhin durchmusterte, konnte die fragliche Erscheinung, welche ich in Ge¬ 
meinschaft mit dem behandelnden Hausarzte, Medizinalrat Dr. Robitschek, 
wiederholt geprüft und gesehen habe, in keinem anderen Falle konstatieren. 
Man könnte sich über das merkwürdige Phänomen etwa folgende Anschauung 
bilden: der Sopor war zu tief, als daß Maßnahmen, wie Auf setzen, zum wirk¬ 
lichen Erwecktwerden geführt hätten, wohl aber erfolgte soweit eine Ermunterung 
bzw. Aufrüttelung, daß die Schlafmiosis vorübergehend zum Schwinden gebracht 
wurde, gewissermaßen ein Erwecktwerden subkortikaler Zentren (zentrales 
Höhlengrau, im Sinne der Mauthner-Economoschcn Hypothese [10]) bei 
Weiterschlafen des Cortex. 

Fall 4. 43jähr. Mann, fragliche venerische Affektion als Student. Vor zwei 
Jahren vorübergehend Schwindelanfall, über dessen nähere Natur nichts in Er¬ 
fahrung gebracht werden kann. Vor einer Woche, aus voller Berufstätigkeit und 
Gesundheit heraus Krankheitsbeginn mit Kopfschmerzen, Schwindel und Klagen 
über „schlechtes Sehen“, welch letzteres sich als Doppelbilder herausstellte; 
in den nächsten Tagen zunehmende Schlummersucht, zuweilen Erbrechen. Fundus 
normal. Der Kollege berichtet, daß der Zeigeversuch links stets positiv ausfiel, 
daß die Pupillen träge reagierten. Wassermannreaktion im Serum -|—|—{-. 

Ich sah den Kranken am 31. III. Benommen, links Ptosis, linksseitige 
Fazialisparese von zentralem Typus, Pupillen r > 1, lichtstarr, mittelweit. Bulbi 
exquisit druckempfindlich. Puls 80 bis 84, Patellarsehnenreflex =, von normaler 
Intensität, beiderseits Babinski und Oppenheim +, r < 1. Bauchdeckenreflex 
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nicht auslösbar. Eigentümlicher Rigor in der linken oberen Extremität. Keine 
Nackenstarre, kein Kernig. Sprache bulbär. Keine lokale Klopfempfindlichkeit 
des Schädels. Fieberfrei. Während der Untersuchung Erbrechen, darauf Kollaps. 
Nach kurzer Zeit wiederholt sich das Erbrechen, gleichzeitig treten in den rechts¬ 
seitigen Gliedmaßen tonisch-klonische Krämpfe auf. Exitus am 1. IV. 

Von diesem Falle ist, abgesehen von dem foudroyanten Verlaufe, hervor¬ 
hebenswert die wenigstens durch die Beobachtung des Kollegen sichergestellte 
Alteration vestibulärer Reaktionen, ferner die epileptischen Anfälle. 

Fall 5. Bljähr. Frau. Belanglose Anamnese. Aus voller Gesundheit plötz- 
Uch heftiges Erbrechen, Kopfschmerzen, vorübergehende Bewußtlosigkeit. Ich 
sah den Fall 10 Stunden später. Die Kranke ist bei Bewuß sein, klagt über un¬ 
erträgliche Kopfschmerzen. Beiderseits Ptosis, Pupillarreaktion etwas träge. Aug¬ 
äpfel außerordentlich druckempfindlich, Nackenstarre und Kernig angedeutet, 
keinerlei Halbseitenerscheinungen. Puls 80, fieberfrei. Harnuntersuchung ergibt 
Erscheinungen akuter Nephritis. 

In den nächsten Tagen sistierte das Erbrechen völlig, die Kopfschmerzen 
ließen an Intensität nach. Fieberfrei. Eine sieben Tage später vorgenommene 
Harnuntersuchung ergab einen Befund, welchen der Internist als chronische 
Schrumpfniere bezeichnete. Ich sah die Kranke am neunten Krankheitstage 
wieder. Subjektive Klagen über Kopfschmerz, Ptosis geringer, rechtsseitige 
Fazialisparese von peripherem (!) Typus. Bulbi mäßig druckschmerzhaft. Kernig 
angedeutet. (Lumbalpunktion war abgelehnt worden.) Im übrigen belangloser 
Befund. Puls 80. Fieberfrei. 

Fortgesetztes Wohlbefinden bis auf geringe Kopfschmerzen; kein Fieber, 
kein Erbrechen. Ich sah den Fall zuletzt am 18. II. (etwa zwei Wochen nach 
Beginn). Psychisch eigentümlich verändert, moros, reizbar; Fazialislähmung 
schwächer. Ptosis kaum merkbar, übriger Befund normal. 

Fortdauernd relativ gutes Befinden; am 3 III. plötzlich Bewußtlosigkeit, 
Erbrechen, am nächsten Tage Exitus. 

Der letzte Fall zeichnet sich wieder durch den exquisit schubweisen Verlauf 
aus, eine Erscheinung, auf welche Economo schon in seiner ersten Mitteilung 
aufmerksam gemacht hatte, und welche auch bei unseren Fällen 1 u. 2 markant 
war; ferner durch das Auftreten einer peripheren Fazialislähmung (vgl. u. a. 
Mitteilung von Schlesinger, a. a. 0.) und meningealer Symptome neben denen 
seitens der Augenmuskeln. Ob die Nierensymptome zum Krankheitsbilde 
gehörten, wie dies in einem der Schlesingerschen Fälle berichtet wurde, mag 
fraglich erscheinen. Schmerzen der Nierengegend s wurden nicht angegeben, 
wie überhaupt in keinem meiner mitgeteilten fünf Fälle jene quälenden neuralgi- 
formen Organ- oder Muskelschmerzen bestanden hatten, welche wir gerade im 
Verlaufe der heurigen Encephalitisepidemie so überaus häufig zu beobachten 
Gelegenheit gehabt haben. 

Wenngleich, wie eingangs gesagt, leider aus äußeren Gründen die Obduktion 
in keinem dieser Fälle gemacht werden konnte, scheint mir doch die Diagnose 
der epidemischen Encephalitis, und zwar vorwiegend der lethargischen Form, 
genügend gesichert, so daß diese Kasuistik einen weiteren Beitrag zur Viel¬ 
gestaltigkeit in Verlauf und Semiotik bei der epidemischen Encephalitis zu 
liefern geeignet erscheinen mag. 
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[Aus der Poliklinik für Augenkranke des Herrn Geh. Bat Silex]. 

2. Psychogene Komponente bei der Entstehung von Doppel¬ 
bildern in einem Falle von Encephalitis lethargica. 

Von Dr. Werner Bab, 

Assistenten der Poliklinik. 

Das Vorkommen von Augenmuskellähmungen bei enzephalitischen Er¬ 
krankungen ist bekannt. Die Lähmungen können passager sein oder auch bei 
Abheilen der Encephalitis dauernd bestehen bleiben. Daß jeweils ein Beweglich¬ 
keitsausfall der Augenmuskeln dem Doppeltsehen entspricht, ist nicht erforder¬ 
lich; bei leichteren Fällen, insbesondere bei Paresen, ist dies sogar überaus selten. 
Die Diagnose, welcher Muskel bzw. welches Kemgebiet betroffen ist, wird dann 
stets aus der Art der Doppelbilder zu stellen sein. 

In der letzten Zeit ist ein gehäuftes Auftreten der Encephalitis lethargica 
beobachtet und in der Literatur festgelegt worden. Fast stets werden auch Stö¬ 
rungen im Augenbewegungsapparat erwähnt; ich will nur die Arbeiten von 
Böhmig und Cords anführen. Augstein beobachtete bei seinen Fällen keine 
Augenmuskellähmung. (Dagegen erwähnt Dimitz bei der von ihm abgegrenzten 
Encephalitis epidemica [choreiformis] Augenmuskellähmungen.) 

Auch wir haben mehrere derartige Fälle beobachtet. Einen dieser Fälle 
möchte ich besprechen, da bei ihm der lethargische Zustand das Verhalten der 
Augenmuskelstörung in eigenartiger Weise beeinflußte. 

Karl M., Kutscher, 30 Jahre alt, stellte sich am 4. März zum ersten Male 
in unserer Poliklinik vor. Er gab an, vom 25. II. bis 1. III. stark erkältet gewesen 
zu sein; er habe wegen Fiebers das Bett hüten müssen und heftige Kopfschmerzen 
gehabt, sogar „die Haare seien empfindlich“ gewesen. Erst am 1. III. suchte er 
einen Arzt wegen Reißens auf; dieser verordnete Pyramidon und eine Einreibung. 
Seit dem 3. III. trat Doppcltsehen auf, das ihn sehr belästigte; auch seien die 
Augen „trübe“ gewesen. Im übrigen klagte er über großes Schlafbedürfnis. 

Der Augenbefund war folgender: Augen äußerlich reizlos. Sehschärfe 
mit schwachen Konkavgläsern, rechts —1,5 D, links —1,75 D. Pupillen eng, 
leicht entrundet, r > 1., reagieren prompt und ausgiebig auf Lichteinfall und 
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Nahesehen. Beiderseits leichte Ptosis. Stellungsanomalien bestehen nicht, ebenso 
kein Beweglichkeitsdefekt der Augenmuskeln. In den seitlichen Endstellungen 
ist ein kurzdauernder, schneilschlägiger, ruckartiger Nystagmus zu bemerken. 
Brechende Medien klar. Ophthalmoskopisch ist kein pathologischer Befund zu 
erheben. Bei einer kurzen Vorprüfung nach Doppelbildern, bei der eine rote 
Scheibe, vor das rechte Auge gesetzt wurde, ergaben sich gleichnamige Doppel* 
bilder, die nach rechts weiter auseinanderrückten, also anscheinend eine Parese 
des rechten M. rectus lateralis. 

Bei dem Versuch, die Ätiologie naher festzustellen, fiel in der Unterhaltung 
mit dem Patienten das eigenartige psychische Verhalten auf. Der Gesichtsaus- 
druck war durch keine Mimik belebt, stumpf, schläfrig, das motorische Verhalten 
wenig agil; sprachliche Äußerungen waren spärlich und immer erst auf eindring¬ 
liches Ragen zu erzielen. Über seine Krankheit, seine Beschwerden, seine 
Familienverhältnisse, seinen Beruf gab er Auskunft, aber wortkarg, uninteressiert 
und war wenig bei der Sache. Die erschwerte Auffassung und das mangelnde 
attente Verhalten fielen auch auf, wenn er gefragt wurde, was eben über ihn ge¬ 
sagt worden sei; er konnte dann regelmäßig keine Auskunft geben. Die Merk¬ 
fähigkeit war herabgesetzt. Über die letzten Ereignisse, die in der Tagespresse 
besprochen wurden, konnte er sich nicht äußern. Die allgemeinen Kenntnisse 
und die Urteilsfähigkeit waren entsprechend seinem Bildungsgrade intakt. Sinnes¬ 
täuschungen bestanden nicht. Dagegen klagte er über ein unbestimmtes ängst¬ 
liches Gefühl, das er in der Brust lokalisierte, ohne es näher begründen zu können. 
Andere Störungen des affektiven Verhaltens, besonders im Sinne einer Inkohärenz, 
waren nicht nachzuweisen. Beim Vorsprechen schwerer und mittelschwerer Worte 
war zuweilen Silbenstolpern ganz im Sinne einer artikulatorischen Sprachstörung 
vorhanden, zu anderen Zeiten wieder fehlte dieses Symptom vollkommen. Neuro¬ 
logisch konnten wir Tremor manuum feststellen; Rombergsches Zeichen und 
Ataxie bestanden nicht; die Reflexe waren intakt. 

Bei einer weiteren Prüfung nach Doppelbildern im Dunkelzimmer erklärte 
Patient spontan, daß er den vorgehaltenen Finger doppelt sehe, und zwar sei 
der rechte rot, der linke weiß gefärbt. Dabei war keine rote Scheibe vor das rechte 
Auge des Patienten gehalten werden. Diese Prüfung gelang mehrfach mit dem¬ 
selben Ergebnis. Auch auf Hinweis, daß ein rotes Bild nur durch ein rotes Glas 
vor einem Auge erzeugt werden könne, blieb er bei seiner Behauptung. Für 
Erythropsie des rechten Auges war kein Anlaß zu finden, sie wurde auch weder 
vorher noch nachher beobachtet. Die Untersuchung wurde dann fortgesetzt, 
indem Patient sich ein rotes Glas vor das rechte Auge hielt. Trotz eindringlichen 
Fragens gelang es nicht, einen einheitlichen Typus festzustellen. Die Doppel¬ 
bilder wechselten andauernd. Die zuerst festgestellte rechtsseitige Abducens- 
parese war nicht mehr nachzuweisen. Die Doppelbilder traten stets gleichnamig 
auf, aber in allen Richtungen, sowohl seitlich, wie auch nach oben und unten; 
die Entfernung wechselte vielfach. Schließlich wurde das vorgezeigte Licht an 
keiner Stelle mehr einfach gesehen. 

Die am nächsten Tage (5. III.) vorgenommene neurologische Untersuchung 
(Prof. Cassirer) ergab nichts Besonderes; auch betreffs des Psychischen konnte 
dem von uns entwickelten Symptomenbilde nichts hinzugefügt werden. Die 
Diagnose wurde auf Encephalitis lethargica als Folgeerscheinung einer über¬ 
standenen Grippe gestellt. 

6. III. Patient stellte sich wieder vor und gab an, Doppelbilder in der Nähe 
nicht mehr, nur noch in weiterer Entfernung, auf der Straße, zu sehen. Eine 
(im Zimmer vorgenommene) Prüfung auf Doppeltsehen ergab daher ein negatives 
.Resultat. Das Wesen war attenter, Patient erkannte die Ärzte wieder und gab 
in klarer Weise Auskunft. Er fühle sich ganz wohl, er sei nicht mehr so aufgeregt 
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und unruhig wie gestern, aber immerhin „noch etwas ängstlich“, „ich höre auf 
su denken und dann überkommt mich solch ängstliches Gefühl“ . . ., „gerade 
als ob ich einen Brustdruck hätte“; „müde bin ich heute immerzu“. 

6. III. Wassermannsche Reaktion im Blut positiv (+ + +). 

9. III. Keine Doppelbilder mehr. Nystagmus noch vorhanden, aber geringer 
als zuerst. Pupillen eng. Ophthalmoskopisch o. B. — Kein Fieber. Dauernd 
müde, könne immerfort schlafen. Fühle sich weiter wohler, sei nicht mehr so 
ängstlich. Äußeres Verhalten geordnet, trotz der Müdigkeit bessere Fähigkeit, 
sich der Situation anzupassen und klar Auskunft zu geben. Artikula'oiische 
Sprachstörung nicht mehr nachzuweisen. — Eine nochmalige neurologische Unter* 
suchung ergab keine Änderung im Bilde; für Lues wurde kein Anhaltspunkt ge¬ 
funden. 

12. IV. Letzte Untersuchung. Patient hat sich die ganze Zeit nicht sehen 
lassen, erscheint heute auf Aufforderung. Seit 8 Tagen sei er völlig gesund, fühle 
sich erheblich wohler, habe keine Beschwerden mehr. In psychischer Hinsicht 
sind keinerlei Anomalien mehr festzustellen. Er ist völlig orientiert, attent, be¬ 
richtet in klarer, munterer Form über seine ganzen Verhältnisse und seine letzte 
Krankheit, erwähnt das Doppeltsehen und die dauernde Müdigkeit als deren 
bedeutsamste Merkmale. Doppeltsehen besteht nicht mehr. Auch Nystagmus 
und Ptosis sind nicht mehr vorhanden. Die Pupillen sind eng, etwas entrundet, 
r. = 1., reagieren prompt und ausgiebig. Am Augenhintergrunde ist kein patho¬ 
logischer Befund zu erheben. 

Wir konnten uns nicht entschließen, den Prozeß auf Lues zurückzuführen. 
Die vorausgegangene fieberhafte Erkrankung in einer Zeit des epidemischen 
Auftretens der Grippe, das unmittelbar folgende organisch-nervöse Symptomen- 
bild, das in seinen Einzelheiten einen passageren Charakter bot, die Beschreibung 
eines ähnlichen Syndroms in letzter Zeit zu verschiedenen Malen, ließen in erster 
Lime an eine zerebrale Affektion im Anschluß an Grippe denken, im Sinne 
einer Encephalitis lethargica. Für Lues sprach nur der positive Wassermann. 
Dementia paralytica kam nicht in Frage; dagegen sprach die Akuität des Pro¬ 
zesses, die gute Kritik des eigenen Zustandes und der Ausgang. 

Was uns besonders auf die Uähere Erforschung des Falles hinführte, war das 
eigenartige Verhalten der Doppelbilder. Einmal das Auftreten gefärbter Doppel¬ 
bilder, ohne daß bei der Prüfung ein farbiges Glas verwendet wurde; dann das 
stete Wechseln in der Art des Doppeltsehens, so daß kein Typus festgestellt werden 
konnte; und schließlich das schnelle Verschwinden des Symptoms, das im ganzen 
ö Tage bestand. An dem Vorhandensein der Diplopie selbst ist gar nicht zu 
zweifeln, im Gegenteil, Patient gab trotz der allgemeinen Lethargie immer wieder 
an, wie lästig ihm die Erscheinung sei. Eine Sinnestäuschung kam als Ursache 
des Symptoms nicht in Frage, da die gleichzeitige wie spätere kritische Beur¬ 
teilung des Patienten wie das Fehlen anderer Halluzinationen dagegen sprachen. 

Wir kommen also zu dem Schlüsse, daß bei unserem Falle ein Doppeltsehen 
bestand, das seine passagere und wechselnde Art einer leichten, diffusen Er¬ 
krankung im Kemgebiet verdankt. Das Außergewöhnliche, das sonst nicht 
leicht beobachtet wird, bestand darin, daß der psychische Zustand des Patienten 
das sonst eindeutige Symptom der Diplopie komplizierte: die Schläfrigkeit, das 
wenig attente Verhalten, die Unaufmerksamkeit und die erschwerte Auffassung 
summierten sich, um farbige Doppelbilder ohne äußere Ursache hervorzubringen. 
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Nur so ist diese eigenartige Erscheinung zu verstehen. Den schnellen Wechsel 
der Art der Doppelbilder ebenso zu deuten, geht nicht an; er wird durch den 
passageren Charakter der Lähmung restlos erklärt. 

Ich habe in der Literatur einen ähnlichen Fall nicht finden können. Das 
Studium derartiger Fälle dürfte jedoch nicht schwer fallen, da Augenmuskel¬ 
lähmungen ja meistenteils im Zusammenhang mit zerebralen Affektionen auf- 
treten; die von Sztanojewits beobachteten psychogen bedingten B'ickparesen 
gehören diesem Gebiete nicht an, da bei den beschriebenen Fällen eine organisch- 
nervöse Erkrankung nicht vorlag. 

Literatur. 

1. Böhmig, Über Abduzenslähmung nach Grippe. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1919. Dezember. — 2. Cords, Zar Kenntnis der Augenmuskelstörungen bei Encephalitis 
lethargica. Ebenda. 1920. Februar/März. — 3. Augstein, Über Augenerkrankungen 
im Anschluß an Grippe. Ebenda. 1919. Oktober/November. — 4. Dimitz, Zur Kenntnis 
der Encephalitis epidemica(choreiformis). Wien. klin. Woch. 1920. Nr. 11. — 5. Sztano¬ 
jewits, Über psychogen bedingte assoziierte „Blickparesen“. Ebenda. 1918. Nr. 29. 


II. Referate. 


Encephalitis lethargica. 

1) Bakteriologische und klinische Untersuchungsergebnisse bei Encephalitis 
lethargica. Protozoen als Krankheitserreger, von Hilgermann, Lauxen 
und Shaw. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 16 Fällen mit Encephalitis lethargica starben 6. Eine Kontaktinfektion 
ließ sich in keinem Falle nachweisen. Im Blut, Liquor, Leberpunktat, Milzsaft, 
Knochenmark und in der Ventrikelflüssigkeit zeigten sich Gebilde, welche als 
Entwicklungsstadien von Protozoen anzusprechen waren. Mit den bisher be¬ 
kannten, beim Menschen gefundenen parasitischen Protozoen ließ sich dieser 
bei Enzephalitis gefundene Parasit nicht identifizieren. Die Entscheidung, welcher 
Gruppe parasitischer Protozoen die gefundenen Gebilde anzuschließen sind, steht 
noch aus. In therapeutischer Hinsicht bewährte sich Chinin und Neosalvarsan. 

2) Ricerche batteriologiche soll’ encefalite letargica, von Boccolari. (II Poli- 
clinico, Sez. Prat. 1920, 4 [Numero monografico sull’ Encefalite letargica] 
26.1.20.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Bakteriologische Untersuchungen, in Gemeinschaft mit Panini, des Blutes 

von Enzephalitiskranken aus Modena und Verona sowie des Herzblutes eines 
an Enzephalitis Verstorbenen. Konstantes Vorhandensein eines halbkugeligen 
„Diplokokkus“, ähnlich dem Meningococcus, aber etwas größer als dieser, hin¬ 
gegen kleiner als die gewöhnlichen pyogenen. Er ist grampositiv, findet sich 
nur in kleinsten Mengen direkt im Blut, wächst auf den gewöhnlichen Nährböden 
kärglich, entwickelt sich aber besser und manchmal Bogar üppig bei fortgesetzten 
Übertragungen. In gewöhnlicher Bouillon bildet sich eine leichte, gleichmäßige 
Trübung; auf Agar kleine miliare, perlmutterweiße, oft irisierende, nicht kon- 
fluierende Kolonien; in Gelatine sieht man nach 2 Tagen längs des ganzen Stich¬ 
kanals kleinste Kolonien, keine Verflüssigung, keine Gasbildung. Der Meningo¬ 
coccus zeigt regelmäßigen Umriß, zentralen Kern und in Agarkultur auch 
Streptokokkenform. Für Meerschweinchen ist er pathogen und erzeugt bei ihnen 
das Bild diffuser Diplokokkämie. 

3) Ricerohe batteriologiche sopra tre casi di encefalite letargica, von Giuseppe 
Gabri, Gen.-Oberarzt. (II Policlinico, Sez. Prat. 1920, 4 [Numero mono- 
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grafico sull’ encefalite letargica], 26.1. 20.) Ref,: Paul Hänei (Bad Nauheim- 

Bordighera). 

Im Januar 1920 züchtete Verf. bei drei Soldaten mit Enceph. letharg., 
die bald starben, aus dem Blut der Vena mediana in Rindergalle, Löfflerbouillon 
und anderen Nährböden einen Mikrococcus, der in allen drei Fällen identisch 
war und zwischen dem Microc. tetragenus und dem paratetragenus von Bezan 9 on 
und Israel steht. Er bildet keine Zooglöen, färbt sich gut mit den gewöhnlichen 
Mitteln, aber nicht mit Gram, und zeigt kleine Kulturverschiedenheiten gegen 
den Tetragenus; Experimente an Meerschweinchen waren negativ, anderes Tier- 
material stand nicht zu Gebote. Verf. folgert, daß die Encephalitis lethargica 
durch eine Septikämie bedingt fein könne, die von einer Varietät des Microc. 
tetragenus hervorgerufen wird. 

4) Ricerche sn l’eziologia delF encefalite letargica, von A. Maggiora, M. 

Mantovani und A. Tomholato. (II Policlinico, Sez. Prat. 1920, 4 

[Numero monografico sull* Encefalite letargica], 26. 1. 20.) Ref.: Paul 

Hänei (Bad Nauheim-Bordighera). 

Bakteriologische und serologische Untersuchungen an drei Kranken, mit 
Versuchen an Meerschweinchen: 

1. In den Bouillonkulturen aus dem Blut entwickelte sich in allen 3 Fällen 
ein kleiner, grampositiver Diplococcus. Die anderen üblichen Nährböden, mit 
Ausnahme des Aszitesagar, blieben steril. Weitere Impfungen aus der Bouillon 
ergaben üppiges Wachstum sowohl in Menschenblutagar wie in dem Nährboden 
von Lubenau. 

2. Kulturversuche aus dem Liquor cerebrospinalis ergaben in allen 3 Fällen 
ein negatives Resultat. 

3. Die subkutan mit Blut injizierten Meerschweinchen starben teils nach 5, 
teils nach 7 Tagen und wiesen in den letzten Tagen beträchtliche Unter¬ 
temperaturen auf, ferner deutliche Parese der Extremitäten mit intensivem 
Sopor und allmählich Muskelzuckungen der Extremitäten sowie der Strecker des 
Nackens und der Wirbelsäule. Die Sektion ergab Hyperämie aller Organe, ein¬ 
schließlich des Gehirns und seiner Hüllen. Im Gehirn außerdem einige kleine, punkt¬ 
förmige, verschieden verteilte Hämorrhagien, besonders in der grauen Substanz. 

4. Mit der geringen verfügbaren Menge von Liquor cerebrospinalis konnte 
nur ein Meerschweinchen subkutan injiziert werden; dieses hatte 75 g an Gewicht 
verloren und bot denselben klinischen und pathologisch-anatomischen Befund 
dar wie obige Tiere, außerdem noch Hämorrhagien in der Lunge; in seinem Blut 
fand sich der erwähnte grampositive Diplococcus, der auch aus Bouillonkulturen 
erhalten wurde. Andere, noch lebende Tiere zeigen Krankheitserscheinungen. 

5. Die mit dem aus 24 ständiger Bouillonkultur isolierten Diplococcus ge¬ 
impften Tiere starben am 7. Tage unter denselben klinischen Erscheinungen und 
demselben anatomischen Befund. 

6. Bei Serienpassagen durch das Meerschweinchen erhöht sich die Virulenz. 

7. Der Coccus ist fakultativ anaerob, ist sehr empfindlich und erfordert 
besondere Sorgfalt in der Technik der Kultur. 

8. Er wird in einer Verdünnung von 1:100 und in noch größerer Ver¬ 
dünnung von dem Blutserum des Kranken, von dem er stammt, agglutiniert, 
und auch von dem der anderen gleichartigen Kranken sowie vom Rekonvaleszenten¬ 
serum, aber weder von normalem noch von Typhusblut. 

9. Die Wassermannreaktion war in den verschiedensten Ausführungen negativ. 

10. Die zytologischc Untersuchung des Liquor cerebrospinalis fiel in allen 

3 Fällen negativ aus, diejenige des Blutes ergab nichts weiter als Leukozytose, 
im Gegensatz zu allen Befunden bei Influenza. 

Die Untersuchungen werden fortgesetzt. 
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5) Lethargie encephalitis: its sequelae and morbid anatomy» by E. F. Buzzard 
and J. G. Greenfield. (Brain XLII. 1919. Part. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Gruppen von Enzephalitiserkrankungen unterschieden: 
1. Fälle mit Hemiplegie, Hemianästhesie, Hemianopsie usw., 2. Fälle mit an 
Paralysis agitans erinnernden Erscheinungen (Erkrankung der Basalganglien), 
3. Fälle mit Funktionsstörungen von seiten der Hirnnerven. Diese Formen ent¬ 
sprechen der verschiedenen klinischen und anatomischen Lokalisation; aber es 
ist hervorzuheben, daß die Läsionen in der Regel weiter verstreut sind, als man 
nach den vorliegenden Symptomen vermutet. Es werden dazu 16 klinische Fälle 
und 6 Obduktionsbefunde mitgeteilt. Histologisch fanden sich folgende Ver¬ 
änderungen als charakteristisch für den Krankheitsprozeß: Hyperämie, toxische 
Degeneration der Nervenzellen und Neuronophagie, Proliferation der meso- 
blastischen Zellen der Gefäßwände und Infiltration des Nervengewebes mit diesen 
Zellen, kleinzellige Infiltration der perivenösen Räume, Gliaproliferation. Auf¬ 
fallend häufig wurden Venenthrombosen sowohl in den großen wie in den 
kleinsten Venen gesehen, seltener Hämorrhagien und Infarkte. 

6) Histopathology of the brain and spinal cord in a case presenting a post» 
influenzal lethargic encephalitis syndrome, by H. A. Calhoun. (Arch. of 
neurol. and psychiatry. III. 1920. No. 1.) Ref.: W. Misch. 

Der Ausdruck Enzephalitis ist der Name eines klinischen Syndroms ganz verschieden¬ 
artiger Läsionen, die in den Basalganglien, in den Pons- und Medullakemen lokalisiert 
sind; aber eine Krankheitseinheit ist es nicht. Unter diesem Syndrom verlaufen Fälle von 
epidemischer Enzephalitis unbekannter Ätiologie, deren Pathologie große Ähnlichkeit mit 
der der afrikanischen Schlafkrankheit besitzt. Es wird hier ein Fall mitgeteilt, der zu 
dieser Gruppe gehört; pathologisch-anatomisch fand sich eine akute infiltrative Enzephalo¬ 
myelitis, die (Oe schwersten Veränderungen aufwies in der Umgebung der Gefäße des 
Thalamus, der Himnervenkeme, des Bodens des vierten Ventrikels und in der weißen Sub¬ 
stanz des Rückenmarks. 

7) Bericht über die bis zum 29. Januar 1920 im Züricher Pathologischen Institut 
beobachteten Fälle von sogenannter Encephalitis lethargica, von Otto Busse. 
(Schweizerische med. Wochenschr. 1920. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 
Bericht über acht zur Sektion gelangte Fälle von Encephalitis lethargica. 

Es ergibt sich, daß bei diesem Leiden die Erscheinungen im Leben vielfach 
ebensowenig typisch sind wie die Organveränderungen bei der Sektion und daß 
man zu einer wirklichen Erkenntnis und richtigen Deutung erst kommt durch 
die mikroskopische Untersuchung des anscheinend unveränderten Gehirns. Nur 
in dem ersten der mitgeteilten Fälle haben sich Blutungen und Erweichungen 
gezeigt, sonst bestand nur eine Hyperämie der Häute und des ganzen Gehirns. 
In allen Fällen, in denen Verf. das Rückenmark untersuchte, bestand eine 
schwere Erkrankung der grauen Substanz, besonders der Vorderhörner des Hals¬ 
marks. Somit wäre diese Krankheit richtig als eine Polio-Encephalo-Myelitis 
zu bezeichnen. An sie muß man in dieser Zeit bei unklaren Krankheits- und 
Todesfällen denken; an der Leiche kann sie meist nur durch die mikroskopische 
Untersuchung des hyperämischen Gehirns festgestellt werden. Die Veränderungen 
sind im Hirnstamm und Halsmark lokalisiert, Medulla oblongata, Pons und 
Thalamus sind besonders zu untersuchen. 

8) Contributo allo studio clinico ed anatomo-patologico ddP encefalite letargica, 

per G. Pansera. (Policlinico. XXVII. 1920. No. 9.) Ref.: W, Misch. 
Folgende drei Fälle mit Sektionsbefund werden mitgeteilt: 

1. 27 jähriger Mann. Beginn mit heftigen Kopfschmerzen, Müdigkeit, Appetitlosig¬ 
keit, Fieber, Konvulsionen, starker Agitation. Dann Koma. — Befund: Mydriasis, ab¬ 
solute Pupillenstarre; linke Mundfalte verstrichen; Extremitäten frei beweglich; Reflexe 
gesteigert, Babinski beiderseits positiv; Sensibilität intakt. Liquor ohne pathologischen 
Befund, Druck stark erhöht. Exitus am 12. Krankheitstage. Obduktion: Himdruck stark 
erhöht. Hyperämie und massenhaft punktförmige Hämorrhagien in Gehirn, Centrum ovale 
und Pedunculi cerebri, dagegen nicht in Bulbus und Pons. Die mikroskopische Unter- 
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Buchung ergab: Blutgeläße überall erweitert und sehr blutreich; hyaline Degeneration der 
Gefäßwände; um die Gefäße herum breite Zone von Nekrose der Nervensubstanz; in der 
Umgebung mancher Gefäße polymorphkernige Leukozyten. Den punktförmigen Hämor- 
rh&gien entsprechen diffuse weite Zonen von bräunlicher Färbung besonders in der weißen 
Substanz. Die Nervenfasern sind an diesen Stellen zerstört oder schwer geschädigt. 

II. 31jährige Frau. Gravidität im 8. Monat. Beginn mit Schmerzen im rechten Ohr, 
Xasenrachenkatarrh, Conjunctivitis, Husten, Nackenschmerzen, Agitation, zuletzt Schief¬ 
stellung des Mundes. Befund: Hyperämie der Conjunctiven; Zyanose der Lippen. Atmung 
und Puls frequent. Agitation. Parese des rechten Facialis in allen Ästen. Choreiforme 
Bewegungen in den Fingern beiderseits. Pupillen und Augenmuskeln o. B. Gang unsicher, 
zerebellar. Reflexe normal, kein Babinski. Liquor ohne pathologischen Befund. Abend¬ 
temperaturen über 39°. Der Partus wurde eingeleitet. Exitus am 10. Krankheitstag. 
Obduktion: Trübung der Pia, besonders längs der Gefäße. Kleinste punktförmige Blu¬ 
tungen, besonders im Fazialiskern. Mikroskopischer Befund wie beim ersten Fall. 

III. 29 jährige Frau. Gravidität im 6. Monat. Beginn mit Müdigkeit, Nasenrachen¬ 
katarrh, Schmerzen beim Schlucken, Husten, leichtem Fieber. Am 21. Tag plötzlich Er¬ 
brechen, heftigste Kopfschmerzen, Summen im linken Ohr; am folgenden Tage noch ver¬ 
stärkt, außerdem Konvulsionen, Ptosis links, choreiforme Bewegungen in der linken Ge¬ 
sichtshälfte und im linken Mundwinkel, der etwas herabhängt. Ataktischer Gang. Unter 
starker Verschlimmerung der choreiformen Bewegungen erfolgte Exitus am gleichen Tage 
(22. Krankheitstag). Obduktion: Erhöhter Hirndruck, Trübung der Meningen. Kon¬ 
gestion des ganzen Hirns, besonders der grauen Substanz, doch keine Hämorrhagien; 
Rindengefäße stark bluthaltig; starke perivaskuläre Exsudation von Polynukleären. 

Diese drei Fälle werden aufgefaßt als Encephalitis lethargica ohne das 
Hauptsymptom des Schlafzustandes; dagegen bestanden Fieber, Delirien, Kon¬ 
vulsionen, choreiforme Bewegungen, Lähmungen der Himnerven bei normalem 
Liquorbefund. Der Sektionsbefund ergab eine Meningoencephalitis haemorrhagica. 
Aus der Exsudation um die Gefäße herum geht hervor, daß das pathogene Agens 
aus den Gefäßen das Gehirn erreicht. Unter den exsudativen Elementen über¬ 
wiegen die Polynukleären. Die Erkrankung befällt gleichmäßig die graue wie 
die weiße Substanz, teils in Form von Nekrosen um die Gefäße herum, teils in 
Form von Entzündungsherden. Die Nervenzellen sind nur wenig mitergriffen; 
die Nervenfasern sind zum Teil zerstört, teils komprimiert. Im zweiten Fall 
blieb der Prozeß auf den Fazialiskern lokalisiert. Beim dritten, äußerst akut 
verlaufenen Fall ist es zur Bildung von Extravasaten noch nicht gekommen. 

9 ) Die gegenwärtige Enzephalitisepidemie, von G. L. Dreyfus. (Münchener med. 

Wochenschrift. 1920. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet: 1. die Encephalitis lethargica, 2. die Encephalitis 
choreatica, 3. die Encephalitis athetotica, 4. die Encephalitis agitata (delirante 
Zustände), 5.. die Encephalitis convulsiva, 6. die Encephalitis meningitica, 7. die 
Encephalitis cum rigore, 8. die Encephalitis hemiplegica. Alle diese Formen 
können ohne irgendwelche weitere organischen Zeichen am Nervensystem ver^ 
laufen. Oft sind aber gleichzeitig Rinden- bzw. Pyramidensymptome vorhanden. 
Sehr häufig zeigt sich Enzephalitis des Hirnstammes und Bulbärmyelitis (Nonne). 
Pupillenanomalien und Augenmuskelstörungen sind oft vorhanden. Dreimal 
sah Verf. Symptome der Bulbärparalyse, oft sehr schmerzhafte Polyneuralgien. 
Abortivformen der Enzephalitis sind nicht selten. Etwa in der Hälfte der Fälle 
Druckerhöhung im Liquor. Alle Liquores flockten die Goldsollösung aus. 
Komplikationen: hämorrhagische Nephritis, Pneumonie usw. Prognose ernst. 
Von 49 Fällen starben 9. Je schlechter die Zunge, um so schwerer und länger 
die Erkrankung. Therapeutisch empfiehlt Verf. Kollargol, Lumbalpunktionen, 
„Durchspülung des Organismus“ (mit Traubenzucker- oder Kochsalzlösung oder 
Tropfklystieren), Digitalis, Strophantin; Vakzineurin und Pilokarpin gegen die 
Neuralgien. 

10) Die Jetzt in Wien herrschende Nervengrippe (Enzephalitis, Polyneuritis und 

andere Formen), von H. Schlesinger. (Wiener klin. Woch. 1920. Nr. 17.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 
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Verf. erwähnt zunächst, daß bei der heurigen Grippeepidemie die nervösen 
Symptome dem Lungenprozeß zuweilen vorausgingen, in anderen Fällen mit¬ 
unter sogar nach mehrwöchigem Intervall nachfolgten, ein andermal endlich als 
selbständige Form, d. h. ohne Miterkrankung des Respirationstraktes, auftraten. 
Verf. hegt keinen Zweifel an der Zusammengehörigkeit von Grippe und Enzepha¬ 
litis ; bemerkenswert ist folgende Kasuistik: Auf einem bisher grippefreien Zimmer 
wurde ein Patient mit livider Form der Grippepneumonie aufgenommen; am 
nächsten Tage erkranken vier Nachbarn unter hohem Fieber mit Lungen¬ 
erscheinungen, ctrei davon tief benommen; einer geht. unter dem Bilde der 
Encephalitis lethargica zugrunde, ein vierter weist nach Überstehen der Grippe¬ 
pneumonie das Bild der choreiformen Enzephalitis auf. Eine Übertragbarkeit 
der ,,Nervengrippe“ dagegen hat Verf. nicht beobachtet, wohl aber, daß von 
einer Infektionsquelle (Lungengrippe) gleichzeitig verschiedene Personen teils an 
Pneumonie, teils an Enzephalitis erkrankten. 

Verf. betont ferner die Vielgestaltigkeit der nervösen Erscheinungen, speziell 
auch die poliomyelitischen Bilder; in der sensiblen Sphäre überwiegen die Reiz-, 
in der motorischen sind Reiz- und Ausfallserscheinungen gleich häufig; gleich¬ 
zeitig kommen Formes frustes vor. Unter den psychotischen Bildern sah er 
einmal auch Beginn mit stuporatrigem Bilde, zweimal „Witzelsucht“ (einmal 
davon nur initial). Verf. erinnert an isolierte singultusartige Krämpfe, Klonismen 
einzelner Mu’skelgruppen, isolierte Fazialislähmungen; dreimal rasch vorüber¬ 
gehende Hemiparesen als Initialsymptome (einmal darunter von Zuckungen 
gefolgt); Lähmung schlaff. In einem Falle schwerer, nach über 70 Tagen tödlich 
endigender Schlafsucht bestanden auch schwere meningeale Symptome. Als 
Begleiterscheinung einer schweren, lange dauernden, aber schließlich günstig 
verlaufenden Enzephalitis wurde einmal eine hämorrhagische Meningitis gesehen, 
während die Meningitis bei Grippeenzephalitis gewöhnlich klaren Liquor ergibt. 

Von atypischen, diagnostisch zuweilen verhängnisvollen Initialsymptomen 
erwähnt Verf. ein appendizitisähnliches Bild, Erscheinungen schwerer Nieren¬ 
kolik; der Urinbefund war der einer akuten Nierenentzündung. Mitunter leitet 
Hyperemes*is das Krankheitsbild ein, das Bild einer nervösen Gastralgie. ■ Manch¬ 
mal treten Mononeuritiden auf, z. B. Peroneuslähmung. Bei den Polyneuritiden 
bestehen motorischerseits Lähmungen, sensiblerseits quälende Reizerscheinungen, 
zuweilen fibrilläre Zuckungen, einmal Herabsetzung der Patellarsehnenreflexe. 
Besonders hervorstechend waren heuer neuralgiforme Schmerzen. Unter 36 
eigenen Fällen verlor Verf. 8. Die protrahiert verlaufenden scheinen- quoad vitam 
günstiger zu sein; doch sah er einen Todesfall im 3. Monat. Therapeutisch schien 
einfache Lumbalpunktion, mitunter Afenil günstig zu wirken; von Staphylokokken¬ 
vakzine und Silberpräparaten beobachtete Verf. keinen sicheren Erfolg. 

11) Die Encephalitis lethargica-Epidemie von 1920, von v. Economo. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1920. Nr. 16/17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. betont zunächst, daß er schon in seiner ersten Studie über die 
Encephalitis lethargica-Epidemie von 1916/17 auf die bunte Vielgestaltigkeit 
der Krankheitserscheinungen aufmerksam gemacht hat und keineswegs nur die 
Gruppe der wirklichen „Schläfer“ mit diesem Terminus bezeichnet wissen wollte. 

Verf. liefert dann einen vollständigen Überblick über die hierher gehörigen 
Epidemien in Australien, England, Frankreich, Deutschland, zuletzt Italien, 
Tirol usw. Er selbst studierte etwa 100 Fälle im jetzt italienischen Küstenlande 
und in Wien. Beiläufig 60% wiesen diesmal hyperkinetischen Charakter auf, 
etwa ein Drittel begann sofort mit den lethargischen Symptomen. Die hyper¬ 
kinetischen durchliefen im allgemeinen drei Stadien: Initialstadium mit Fieber, 
heftigen Schmerzen, Delirium-tremens-ähnlichen Bildern oder hypomanen, seltener 
Angstzuständen, Herpes; plötzlicher Exitus kann in diesem Stadium erfolgen. 
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Nach einigen Tagen setzt das hyperkinetische Stadium ein mit myoklonus¬ 
artigen Zuckungen in der BauchmuBkulatur und schwerer allgemeiner chorea¬ 
tischer Unruhe, meist Schlaflosigkeit; ist ein kurzer Schlummer möglich, so 
persistieren während desselben die myoklonischen und faszikulären Zuckungen, 
die choreatischen dagegen sistieren. Meist subfebrile Temperaturen. Schwerer 
allgemeiner Verfall; die Mehrzahl der Todesfälle erfolgt in diesem Stadium, das 
einige Tage bis zu vier Wochen andauern kann. Dann folgt unter bulbären 
Erscheinungen und Augenmuskellähmungen allmählich das dritte, lethargische 
Stadium; auch darin kann noch zuweilen der Exitus eintreten. Die Rekon¬ 
valeszenz ist sehr protrahiert; rheumatische und Kopfschmerzen, Mattigkeit 
usw. werden beobachtet. 

Es kann nun im einzelnen Falle ein oder das andere Stadium ganz fehlen; 
es können sich Symptome der verschiedenen Stadien miteinander kombinieren. 
Es scheint diesmal neben dem entzündlich-nervösen ein allgemein-toxischer 
Prozeß gleichzeitig einherzulaufen. Während Pupillenstörungen 1916/17 sehr 
selten waren, ebenso heuer in Italien bzw. im Küstenlande, wurden in Wien in 
über 60°/ 0 der Fälle Pupillen- und Akkommodationsstörungen beobachtet, un¬ 
abhängig von der Schwere des Falles an sich, sogar echter, unzweifelhafter 
Argyll-Robertson; auch tabische Zustandsbilder waren nicht so selten. Alle 
diese Erscheinungen bilden sich wieder zurück; in einem einzigen Falle aus der 
Epidemie 1916/17 persistierte eine Ophthalmoplegia externa auf einer Seite. 

Sehr häufig waren diesmal südlich und nördlich der Alpen Formes frustes 
der Epidemie, nukleäre Formen, periphere Lähmungen, Neuralgien, .Taubheit. 
Sabatini und Verf. sahen je einen Fall von Trismus; zweimal wurde echte 
Bulbärparalyse gesehen, ferner an Poliomyelitis erinnernde Fälle; ein Fall er¬ 
krankte mit Delirien und Schlafsucht, zwei Wochen später an Epilepsia continua 
der rechten oberen Gliedmaße, ohne Parese, mit geringgradiger taktiler Sensibili- 
tätestörung und starker, distal zunehmender Tiefensensibilitätsstörung, darauf 
generalisierte Krämpfe und Parese der Extremität. 

Als aberraüte Formen möchte Verf. jene Fälle bezeichnen, welche irgend¬ 
ein anderes, oft gar nicht nervöses Krankheitsbild Vortäuschen, z. B. Darm¬ 
störungen, dyspnoische Anfälle, oder die Fälle von Encephalitis lethargica 
sideran?, die sofort zu Koma und Exitus führen. 

Mit Abflauen der Epidemie nahm nicht nur Zahl, sondern auch Intensität 
ab; die ursprünglich 30 bis 40% betragende Mortalität sank, gerade die schwere 
toxische Komponente war in der letzten Zeit sehr selten. Die Schlafsucht ist 
doch das bei weitem konstanteste Symptom, die hyperkinetischen Erscheinungen 
(Verf. spricht sich auch für diesen zuerst von Stiefler verwendeten Ausdruck 
aus) sind nur eine Phase. 

Verf. teilt nun folgende vier Fälle ausführlicher mit: 

Fall 1. 17jähr. Bursche, erkrankt plötzlich mit Reißen im Nacken, am nächsten 
Tage linksseitigen Zuckungen, dann allgemeiner Unruhe und Schlaflosigkeit. Aufnahme 
5 Tage später; schwere allgemeine Chorea. Druck des Lumbalpunktates 230, Liquor 
normal, leichte Delirien, Fieber steigt, rapider Kräfteverfall. Vermehrung des Reststick¬ 
stoffes im Serum auf 86%, A = — 0,68. Exitus drei Tage nach Aufnahme. Obduktion 
ohne makroskopischen Befund. 

Fall 2. 35jähr. Mann. Begin mit Schwinde], Benommenheit, Kopfschmerzen, Fieber, 
DoppelbUdem. Bei der Aufnahme Herpes, Temperatur 39,6. Blickparese nach rechts, 
Nystagmus nach oben, Ptosis, linke Pupille starr, rechts träge reagierend, später beider¬ 
seits völlige äußere Ophthalmoplegie, vereinzelte Zuckungen in Bauch- und Öberschenkel- 
muskulatur. Liquor flockig getrübt, fließt tropfenweise ab, Nonne-Apelt +, 130 Zellen 
im Gesichtsfelde. Im Harn Zucker, zunehmender Kräfteverfall und Somnolenz. Exitus 
am 5. März (Krankheitsbeginn 6. Februar). Obduktion: Fragliche Hyperämie des Gehirnes. 

Fäll 3. 38jähr. Patient. Ende Januar plötzlich Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerz, 
kein Fieber, Agrypnie, Zuckungen im ganzen Körper; später tagsüber Schlummersucht, 
nachts deürant. Bei Aufnahme kein Herpes, Subikterus, Fieber. Leichte Nackenstarre, 
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geringe Ptoma, Nystagmus nach rechts, Pupillen miotisch, entrundet, link« ArgyU-Robertson, 
rechts minimale Lichtreaktion, Augäpfel druckempfindlich, myoklonische oder faszikuläre 
Zuckungen der Gliedmaßen und Bauchmuskulatur, manchmal Zittern. Zunehmender 
Kräfteverfall, rechts Abduzenspaiese. Ende März allmähliche Besserung. 

Fall 4. 35jähr. Frau. Beginn plötzlich mit starken, zuckenden Schmerzen im Bauohe, 
kein Fieber. Bei Aufnahme nur blitzartige, meist halbseitige Zuckungen der Bauchmusku¬ 
latur. Lumbalpunktat steht unten 08 Druck, Liquor klar, Wassermannreaktion mittel¬ 
stark + (Lues negiert), keine Pleozytose. Zunahme der Zuckungen und Übergreifen der¬ 
selben auf Gliedmaßen. Kräfteverfall. Am 10. Februar Anfall exBpir&torischer Dyspnoe 
mit heftigen Schmerzen und Lungenblähung, Schreikrampf, Pupillen mydriatisch, licht¬ 
starr, gleichzeitig bei erhaltenem Bewußtsein myoklonieartige Zuckungen der ganzen 
Skelettmuskulatur, Dauer etwa 20 Minuten. Solche Anfälle wiederholen sich mehrmals 
täglich. Am 15. Februar sistieren sie. Seit 20. Februar allmähliche Besserung. Sehnen¬ 
reflexe zusehends schwächer geworden, Achillessehnenreflexe fehlen ganz, Pupillen reagieren 
träge und unausgiebig. Wassermannreaktion im Serum und Liquor (zweimal geprüft) 
negativ. Am 13. März Pupillarreaktion prompt, Achillessehenenreflex zurückgekehrt (neu- 
ritische Erscheinungen waren nicht nachweisbar gewesen). 

In allen 4 Fällen war bedeutende Erhöhung der osmotischen Spannung im 
Blute nachweisbar, Vermehrung des Reststickstoffes, Kochsalz und Gesamt¬ 
cholesterin im Plasma vermehrt. Nierenfunktion zeigte Störung der Wasser¬ 
ausscheidung, Herabsetzung der Diluierung und Konzentrierung, was analog ist 
den Befunden bei schwerer Grippe. Im Sinne einer schweren Allgemeinvergiftung 
spricht auch der Befund der parenchymatösen Degeneration der inneren Organe. 

Im histologischen Bilde wurden dieselben Veränderungen gefunden wie 
seinerzeit, doch waren die auffallenden entzündlichen Veränderungen besonders 
bei Fällen, die im ersten oder im Beginn des zweiten Stadiums gestorben waren, 
nur an ganz vereinzelten Stellen zu finden, dagegen zeigte in solchen Fällen das 
ganze Zentralsystem eine ausgebreitete, allgemeine Schädigung im Sinne von 
ödem, Hyperämie, GliakernVermehrung längs der Gefäße, Undeutlichkeit des 
Tigroids an den Ganglienzellen. Ein weiterer Unterschied liegt darin, daß heuer 
die Entzündungsherde vielfach in den Vorderhörnern sitzen, so daß stellenweise 
das Bild der Poliomyelitis besteht. Die schwere choreatische Unruhe dürfte 
auf toxische allgemeine Hirnschädigung zurückzuführen Bein, worauf Verf. mit 
Rücksicht auf die Mitteilungen von Spät (vgl. diese Nr., Ref. 13) die Frage 
des Mitspielens rein funktioneller Mechanismen offenlassen will; die myoklonischen 
Zuckungen könnten als Rindensymptome gedeutet werden, die Zwerchfell-, 
vielleicht auch manche Bauchmuskelkontraktionen als durch lokale Entzündungs¬ 
herde in der Oblongata. bedingt, die faszikulären Muskelzuckungen durch die 
Vorderhornveränderungen, wohl auch das Fehlen der Sehnenreflexe; ähnliche 
Herde in den Hinterhörnern dürften die Ursachen jener bohrenden Schmerzet! 
sein. Die Pupillenstörungen könnten toxisch-neuritischen Ursprungs sein. Merk¬ 
würdig ist, daß vor drei Jahren Ophthalmoplegien viel häufiger waren, Pupillen¬ 
störungen dagegen höchst selten; immerhin ist auch an eine Läsion spinalen 
Sitzes zu denken. 

Die heurige Epidemie wäre als hyperkinetisch-poliomyelitisohe Form 
der lethargischen Enzephalitis aufzufassen. Die Encephalitis lethargica kann in 
eigenen Epidemien auftreten, andrerseits sind ihre Epidemien häufig mit Grippe¬ 
epidemien irgendwie vergesellschaftet. 

Auch heuer wieder konnte der vollkommene Mangel einer Übertragbarkeit 
der Encephalitis lethargica von Person zu Person bestätigt werden. Es erkrankte 
nie der Nebenmann eines Enzephalitiskranken, Bei es an Grippe, sei es an 
Enzephalitis, nie wurden familiäre oder konjugale Fälle beobachtet. Verf. er¬ 
wähnt die prinzipiell wichtige, wenn auch vereinzelte Beobachtung von 
Schlesinger, daß von Grippefällen einige infiziert wurden, die teils an Grippe, 
teils an Enzephalitis erkrankten. 

In 5 Fällen der heurigen Epidemie konnte wieder von Wiesner der Diplo- 
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Streptococcus pleomorphus gezüchtet werden; Verf. erinnert auch an die Mit¬ 
teilung von Deutsch, der im Beginne der Erkrankung in einem Falle den¬ 
selben Erreger aus der Nase züchten konnte. Das pathologisch-anatomische 
Substrat jener Fälle, die im Verlaufe einer gewöhnlichen Grippe mit Symptomen 
seitens des Zentralsystems ad exitum gekommen sind, jst ein anderes als das 
der Encephalitis lethargica. 

Am meisten Wahrscheinlichkeit hat die Annahme, daß die epidemische 
Encephalitis lethargica ihr eigenes Virus (Diplostreptococcus pleomorphus) besitzt, 
daß ab%r gelegentlich die „Grippe“ sich mit demselben epidemisch vergesell¬ 
schaften kann, entweder derart, daß das noch unbekannte Agens der Grippe 
ein Aufflackern des Virus der Enzephalitis verursacht, oder derart, daß das 
Grippevirus gelegentlich symbiotisch mit dem Enzephalitisvirus sich vergesell¬ 
schaftet und demselben a(s Pfortenöffner bei der Infektion dient. 

Die heurige Epidemie von Encephalitis lethargica war gekenn¬ 
zeichnet durch die toxische Komponente der Erkrankung, durch 
die hyperkinetische und tabische Form ihrer Symptome, durch die 
poliomyelitische Ausbreitung und durch die Kombination mit 
Grippe. 

12) Znr Klinik der Encephalitis lethargica, von G. Stiefler. (Wiener klin. Woch. 

1920. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. beobachtete seit Anfang Februar d. J. in Linz bzw. verschiedenen 
Gegenden Oberösterreichs 25 Fälle von Encephalitis lethargica. Unter seinen 
Fällen — Krankheitsgeschichten von 9 Fällen werden ausführlich mitgeteilt — 
boten einige folgende bemerkenswertere Einzelheiten dar: In einem Falle mit 
Fieber, Beschäftigungsdelirien, jedoch ohne Zittern und Zoopsien, Schlafsucht 
nnd bulbären Störungen, vorübergehendes Fehlen der Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflexe sowie Pupillenstarre und vorübergehende Zuckerausscheidung. 
Andere Fälle verliefen sehr leicht (Formes frustes), ohne Fieber, nur mit Schlaf¬ 
sucht und Augenmuskelstörungen. Ein Fall imponierte zunächst als rheumatische 
Fazialislähmung, war dauernd frei von Augenmuskelstörungen und Schlafsucht, 
bot dafür andere bulbäre Symptome, leicht subfebrile Temperaturen, auffallende 
Trigeminusstörungen. Lumbalpunktion (Liquor zellarm,'klar, steril, unter mäßigem 
Drucke). In anderen Fällen wich das typische Bild der choreiformen Enzephalitis 
im weiteren Verlaufe dem lethargischen Typus; einmal war vorübergehend 
exzessive bretthart tonische Anspannung der Bauchdecken- und Rückenmuskeln 
auffallend. In einem Falle trat einseitige Abschwächung des Patellarsehnen- 
reflexes im Verlaufe der Erkrankung auf, die choreatischen Bewegungen be¬ 
schränkten sich auf Hals- und Schultermuskulatur. Bei einem weiteren Falle 
hatten die Zuckungen exquisit myoklonieartigen Charakter, vorwiegend an der 
unteren Körperhälfte; zu Beginn hatte vorübergehend tonische Kontraktion der 
rechtsseitigen Bauchdeckenmuskeln bestanden, ebenso des Parametriums rechts, 
ferner einige Tage hindurch Harnverhaltung (ohne Sphinkterkrampf), subkutane 
Hämorrhagien, flüchtige bulbäre Störungen. Einmal lag 14 Tage hindurch ein 
delirantes Bild vor, dem eine ausgesprochen lethargische Phase folgte; dabei 
Anisokorie, träge Lichtreaktion bei Freibleiben der äußeren Augenmuskeln und 
anderer bulbärer Nerven. Die Delirien werden in den vom Verf. hier mitgeteilten 
Krankheitsgeschichten als Beschäftigungsdelirien geschildert, bzw. deren Ähn¬ 
lichkeit mit denen des Delirium tremens erwähnt; in zwei der mitgeteilten der¬ 
artigen Fällen wird das Fehlen der Tremores ausdrücklich hervorgehoben (Fall 1); 
in der ersten Beobachtung auch das Fehlen der Zoopsien. 

Das Symptom der Schlafsucht wurde, wenn der gesamte Krankheitsverlauf 
überblickt wurde, nur ausnahmsweise vermißt, ebenso delirante Erscheinungen; 
häufig neuralgiforme Symptome, namentlich initialer Art. Fieber meist nur 
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gering. Katarrhalische Erscheinungen des Nasenrachenraumes und der Luftwege 
fehlten meist. 5 Fälle endeten letal, darunter zweimal plötzlich. Diese Enzephalitis- 
epidemie ist dem massenhaften Auftreten der Grippe um einige Tage voraus¬ 
gegangen. Verf. erwähnt, daß bei der großen Grippeepidemie 1918/19 in seiner 
Gegend kein Fall von Polioenzephalitis beobachtet worden ist. 

Verf. stellt eine ausführlichere Publikation seiner 25 Fälle in Aussicht. 

13) Zur Frage der epidemischen Enzephalitis, von W. Spät. (Wiener kirn. Woch. 

1920. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. beobachtete in Kladno von Ende Januar bis Anfang Februar d. J. 
19 Fälle; seither scheint an diesem Orte ein Stillstand oder Abflauen der Epi¬ 
demie eingetreten zu sein. 

In 5 Fällen fehlte im ersten Stadium das Fieber vollständig; im weiteren 
Verlaufe wurden ohne pulmonale Komplikationen o. dgl. sehr hohe Fiebergrade 
erreicht, bis 40°. In 1 Fall hartnäckige Schlaflosigkeit, in 4 Fällen choreatische 
Bewegungen (einmal darunter von choreatisch-athetoidem Typus), in den übrigen 
fehlte die choreatische Unruhe. In 8 Fällen schwere Delirien, Tobsucht und 
Halluzinationen. Ein Fall bot anfangs ein meningitisehes Bild. Liquor ohne 
Hämolysinreaktion, minimale Eiweißvermehrung, keine Zellvermehrung. Nach 
der Punktion schwanden die meningealen Züge, einfache Schlafsucht bei Fieber 
durch 15 Tage, dann langsame Rekonvaleszenz. 

Bemerkenswert sind gewisse leichte Fälle (Formes frustes), z. B. bei leichter 
Grippe wechselnde Anisokorie und Doppelbilder; bei intestinalen Symptomen 
Strabismus und Monoparese des linken Armes; rheumatischer Beginn, plötzlich 
hypomaner Zustand, dann unter Temperaturanstieg achttägiger tiefer Schlaf. 

Während dieser Zeit herrschte in Kladno auch eine schwere Grippeepidemie. 
Einstweilen möchte Verf. den unpräjudizierlichen Ausdruck .,Encephalitis epi¬ 
demica“ gebrauchen. 

In 9 Fällen Liquoruntersuchung; Hämolysinreaktion stets negativ, Eiweiß 
zweimal leicht vermehrt (übrigens bei denselben Fällen gelegentlich wiederholter 
Punktionen inkonstant); in 2 Fällen geringe Lymphozytose; in 3 Fällen schwache 
„paralytische“ Kurve bei Goldsolreaktion. 

Gegen die motorischen Reizerscheinungen empfiehlt Verf. die Hypnose, 
welche in allen seinen Fällen „eine sofortige Beruhigung des Tobenden, bzw. 
vsofortige Unterbrechung der choreatischen Bewegungen, der Jaktationen, zur 
Folge hatte“. 

Lumbalpunktionen erzielten bei Kranken mit Lethargie jedesmal zunächst 
nur vorübergehende Besserungen, die bei Wiederholung sich vertieften. 

Zwei Fälle endeten letal, einer nach ununterbrochenem Toben (der nicht 
rechtzeitig diagnostiziert worden war), ein anderer mit Augenmuskelstörungen 
und reiner Schlafsucht an Aspirationspneumonie. Für diese geringe Mortalität 
möchte Verf. auch die von ihm angewendete Therapie verantwortlich machen, 
nämlich Hypnose und Lumbalpunktionen. 

14) Über Encephalitis lethargica und ihr Auftreten in Zürich im Januar und 

Februar 1920, von Hans W. Maier. (Schweizerische med. Wochenschr. 1920. 

Nr. 12 und 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 1 Fall choreiforme Zuckungen, in 3 Fällen ein relativ rasch wieder ver¬ 
schwindendes, toxisch aussehendes Exanthem. 1 Fall verlief sehr akut, bot das 
Bild einer Schizophrenie, später dasjenige des Beschäftigungsdelirs. Bis jetzt 
ist die Einheit von Encephalitis lethargica und Grippe absolut unbewiesen. 
Anzeigepflicht, Isolierung der Kranken, Ausschluß der Angehörigen vom Schul¬ 
besuch, Desinfektion der Wäsche ist erforderlich, bei bösartigerem Auftreten 
eventuell zwangsweise Hospitalisierung der Erkrankten in isolierten Gebäuden. 
Von 31 der Züricher Regierung angezeigten Fällen starben bisher 9 = 29%. 
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von 19 Fällen des Verf.s starben 4. ln 3 Fällen wurde von den Kranken völlig 
unabhängig voneinander behauptet, daß sie mit einem Auge doppelt und mit 
beiden dreifach sehen. Über die Hälfte der Fälle betrafen Eisenbahnangestellte, 
Angehörige von solchen oder vor der Erkrankung mit dem Fremdenverkehr 
in direkter Berührung Gewesene, was die Einschleppung von außen wahr¬ 
scheinlich macht. Behandlung ist rein symptomatisch. 

15) Über den Charakter der gegenwärtigen Grippeepidemie, von Hermann Eich- 
horst. (Schweizerische med. Wochenschr. 1920. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 
Von 14 Enzephalitiden nach Grippe sind 11 = 78,6 °/ 0 gestorben. Der Name 

„Schlafkrankheit“ trifft nur für manche Fälle zu, während andere sich gerade 
durch krankhafte Aufgeregtheit und Schlaflosigkeit auszeichnen. Außer der 
Encephalitis lethargica beobachtete Verf. eine Encephalitis stuporosa, eine 
Encephalitis jactatoria (mit ununterbrochener motorischer Unruhe), eine Ence¬ 
phalitis choreiformis, eine Encephalitis epileptiformis, ferner eine spasmo-klonische, 
spasmo-tonische, paralytische (mit Lähmungserscheinungen), deliriöse und mani- 
akalische Enzephalitis. Manche Kranken zeigten Symptome akuter Meningitis, 
Meningoenzephalitis. An einem Zusammenhang zwischen der Grippe und Enze¬ 
phalitis ist nicht zu zweifeln. 

16) A propos de quatre cas d’encdphalite aigue, par Francken. (Revue medic. 
de la Suisse rom. XL. 1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle, Januar bis März 1920 beobachtet, davon zwei in der gleichen 
Familie. Die Hirnnervenlähmung kann allen anderen Symptomen vorausgehen. 

17) Bes formes somnolentes et insomniques de l’encdphalite 6pid6mique, par 

Alec Cramer. (Revue m£dic. de la Suisse rom. XL. 1920. No. 5.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Neben den klassischen Läsionen des Mesenzephalon findet man zuweilen 
Läsion des Pons und Bogar des Rückenmarks. Verf. beobachtete 22 Fälle, 
darunter 13 mit Insomnie (10 von ihnen mit Delirien). Bei den Fällen mit 
Insomnie sind Augenstörungen selten, myoklonische Zuckungen die Regel. Der 
Liquor bot immer (mit Ausnahme eines Falles) Lymphozytose, keine Hyper- 
albuminose, oft Vermehrung des Zuckers. Die Fälle mit Insomnie rühren von 
der gleichen Affektion her wie die somnolenten. Wahrscheinlich ist das Grippe¬ 
virus die Ursache der Encephalitis lethargica. 

18) Grossesse ä terme compliquäe d’enc6phalite läthargique, par A. Repond. 
(Revue m6dic. de la Suisse rom. XL. 1920. No. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Schwangerschaft schien im mitgeteilten Fall durch die Encephalitis lethargica 
nicht beeinflußt, die Schwangerschaft wirkte aber anscheinend verschlimmernd auf den 
Verlauf des Leidens; anfangs zwar Besserung (Aufhören des Delirs, Verminderung der Ptoais), 
dann aber plötzliche Verschlimmerung des Allgemeinzustandes, Absterben des Kindes, 
Tod der Mutter. 

19) Epidemie (Lethargie) Encephalitis, by W. House. (Journ. of the Amer. 
med. Ass. LXXIV. 1920. No. 6.) Ref.: K. Eskuchen. 

1918 erreichte die Epidemie Amerika, im Oktober 1919 Pacific Nordwest. 
Verf. konnte 13 sichere und 4 zweifelhafte Fälle beobachten. Influenza war nie 
vorhergegangen. Es handelt sich um keine gewöhnliche Infektion, die Kranken 
kamen aus weit auseinander liegenden Gegenden; zur Quarantäne besteht kein 
Grund. Verf. unterscheidet zwei Typen der Erkrankung. Bei der ersten, viel 
häufigeren Form (10 Fälle) entwickeln sich die Symptome allmählich; bei der 
zweiten Form setzt die Krankheit bedeutend stürmischer ein (3 Fälle), be¬ 
sonders heftige Halluzinationen. Verf. denkt, daß das Gehirn an verschiedenen 
Punkten angegriffen wird. Im übrigen die bekannte Symptomatologie: augen¬ 
fällige Euphorie (Delirium, Halluzinationen), Apathie, Doppeltsehen, die übrigen 
Hirnnerven gelegentlich ergriffen. Liquor o. B. bis auf Pleozytose (6 bis 105 Zellen). 
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Diagnose in typischen Fällen sicher, sonst an Hirntumor, Lues, Meningitis tuberc. 
und epidem. zu denken. Behandlung rein symptomatisch. 

20) Notes ot another case o! encephalitis lethargica, by G. E. Neabitt. (Dublin 
Journ. of med. Science. IV. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 


Ein 15jähr. Junge, der schon immer an Otitis media litt, erkrankte 8 Tage nach 
einem Fall auf den Kopf mit allmählich zunehmender Somnolenz, die schließlich in Koma 
überging; während Lähmungen völlig fehlten, bestand ein katatonischer Zustand mit Flexi - 
bilitas cerea und ausgesprochener Steifigkeit von Gesicht und Extremitäten; dazu Strabis¬ 
mus, träge Lichtreaktion der Pupillen, leichte Steigerung der Sehnenreflexe, positiver Kernig 
und Babinski, Incontinentia urinae et alvi. Lumbalpunktion ergab erhöhten Druck, doch 
klaren normalen Liquor. Allmähliche Besserung und sehr rasche Rekonvaleszenz. 


Der klinische Verlauf der Erkrankung wird in zwei Perioden eingeteilt: 
ein unbestimmtes, etwa eine Woche dauerndes Prodromalstadium mit initialem 
Katarrh, Kopfschmerzen, Schwindel, zeitweise Diplopie und starker Apathie, 
und die eigentliche akute Erkrankung, deren Hauptsymptom der Stupor ist. 
Die Prognose ist besser als es nach dem schweren Verlauf erscheint; die Mortalität 
bei den englischen Fällen beträgt etwa 25%. 

21) Lethargie encephalitis. A report of four cases and an analysis of one hundred 
< cases reported in the literature, by M. E. Alexander and H. E. Allen. 

(Arch. of neurol. and psychiatry. III. 1920. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

I. 25jähr. Fräulein. Beginn mit Diplopie und leichter Ptosis. Eine Woche spater 
Kopfschmerzen und allgemeines Krankheitsgefühl. Es fand sich: starke Schläfrigkeit, 
stumpfer Gesichtsausdruck, Strabismus divergens mit Ptosis rechts, Blasenstörungen. Im 
Liquor leichte Zell- und Eiweißvermehrung. Im weiteren Verlauf während der ersten Woche 
ausgesprochene Lethargie, gegen Ende derselben unregelmäßige Zuckungen, grober In¬ 
tensionstremor und Inkoordination der oberen Extremitäten; der Strabismus nahm zu. 
Während der zweiten Woche rapide Besserung bis zur Heilung. 

II. 6jähr. Mädchen. Beginn mit Erbrechen und heftigen Leibschmerzen; eine Woche 
spater Strabismus links und partielle doppelseitige Ptosis. In der 3. Woche wieder Er¬ 
brechen und Leibschmerzen, vollständige Lähmung des rechten Bulbus, Dysphagie und Un¬ 
geschicklichkeit beim Gehen. Zu dieser Zeit fand sich: Strabismus divergens links, leichte 
Fat ialisparese und Ptosis links, Incontinentia urinae et alvi, Dysphagie, bei schwerer 
Lethargie. Nach einigen Wochen schwerer Stuporzustand; ständige Zuckungen von 
rechtem Arm und Hand bei Lähmung der linken Seite, unsteter Blick, unregelmäßige Pu¬ 
pillen. Im weiteren Verlauf trat tiefes Koma ein. Das Schlucken war völlig aufgehoben. 
Puls und Atmung unregelmäßig und stark beschleunigt; profuse Schweißausbrüche. Weiter 
wurde die Unruhe immer stärker, es entstand ein unregelmäßiger grobschlägiger Tremor 
in allen Extremitäten; Sehnenreflexe gesteigert, Babinski und FußklonuB beiderseits. 
Etwa 6 Wochen nach Beginn der Erkrankung trat eine weitgehende Besserung ein, die 
ziemlich rasch zu fast völliger Restitution führte; nur der Tremor in beiden oberen Ex¬ 
tremitäten blieb bestehen. 

III. 50jähr. Mann. Beginn mit Diplopie und Schluckstörungen, zunehmender 
Schläfrigkeit. Ptosis und Fa?ialisparese links; Sprache und Bewegungen sehr verlangsamt 
Dieser Zustand hielt etwa 16 Tage unverändert an, wobei am stärksten die Schluck¬ 
störungen hervortraten. Dann sehr rasche Besserung und Heilung. 

IV. ö^gjähr. Mädchen. Allgemeines Krankheitsgefühl, irreguläres Fieber, psychische 
Störungen und Gesichtshalluzinationen, dazwischen Perioden von Schläfrigkeit und 
Lethargie. Es fand sich: fast ununterbrochener Schlaf, häufige Schreie; erweiterte, nur 
träge reagierende Pupillen. Dann traten rechts Ptosis und Fazialisparese und ein grob¬ 
schlägiger Tremor der Arme ein, ständiger Schlaf, Schluckstörungen. Nackensteifigkeit 
mit leichtem Kernig; Babinski und Fußklonus links. Liquordruck und Zellzahl erhöht 
Bald wurde die Atmung unregelmäßig und unter Ch rt yne-Stoke.* schein Atmen trat der 
Exitus etwa 3 Wochen nach Beginn der Erkrankung ein. Die Autopsie ergab: Entzünd¬ 
liche Veränderungen der Meningen; Gefäßerweiterung mit Zellinfiltration in Cortex und 
Subcortex; starke Infiltration des Thalamus opticus, geringere im Pons; in der Medulla 
am Boden des 4. Ventrikels reichliche hämorrhagische Zonen, Gefäßerweiterung mit peri¬ 
vaskulärer Infiltration von L ymphozyten und Mononukleären. 

Es wird aus 100 als typisch angesehenen Fällen der Literatur eine Statistik 
gegeben: Am häufigsten trat die Erkrankung im Alter zwischen 20 und 30 Jahren 
auf. Beginn häufig mit Kopfschmerzen und Schwindel. Sehr früh trat gewöhn¬ 
lich Diplopie auf. Augenmuskelstörungen fanden sich in 57% der Fälle, am 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



405 


häufigsten Ptosis, dann Strabismus divergens oder convergens; in zahlreichen 
Fällen fand sich völlige Ophthalmoplegie. Die Pupillen reagieren sehr häufig 
träge sowohl auf Lichteinfall wie auf Konvergenz, während das Argyll-Robertson- 
phänomen nur in einem einzigen, wohl mit Lues verbundenen Falle auftrat. 
In 4 Fällen fand sich Stauungspapille. In 17% der Fälle Dysphagie. Von Läh¬ 
mungen waren am häufigsten Fazialisparesen, seltener Paresen an den Extremi¬ 
täten. Der Tremor war meist grobschlägig und zuckend, nur selten choreiform. 
Häufig fand sich Rigidität und Katatonie. In 86% der Fälle fand sich Schläfrig¬ 
keit bis zu schwerem Stupor, in 3 Fällen delirante Zustände. Der Gesichts¬ 
ausdruck war meist maskenartig starr und erinnerte an Paralysis agitans. Nur 
selten fand sich Babinski und Fußklonus, häufiger Incontinentia urinae et alvi, 
ziemlich häufig Retentio urinae und Obstipation. Im Blut fand sich meist eine 
Vermehrung der Mononukleären. 23 Fälle kamen zum Exitus, während 45 Fälle 
vollkommene Restitution erfuhren. 

22) Wie kann die Lethargie der epidemischen Enzephalitis erklärt werden P 

Von Franz Polgär. (Gyogyäszat. 1920. Nr. 21.) Ref.: Hudovernig. 

Die bisherigen Versuche zur Deutung der Lethargie bei der epidemischen 
Enzephalitis vermögen keine genügende Erklärung zu geben; die myoklonische, 
lethargische, choreiforme Enzephalitis, die Encephalitis disseminata und andere 
Formen sind im Wesen gleiche, bloß verschiedene Erscheinungen derselben Er¬ 
krankung, und kann der Polymorphismus durch die fallweise verschiedene 
Lokalisation des enzephalitischen Prozesses erklärt werden. 

Zum Ausgangspunkte seiner weiteren Betrachtungen nimmt Verf. folgenden Fall: 
27jähr. gesunder Mann erkrankt unter mäßigen fieberhaften Erscheinungen an Grippe 
mit Kopfschmerzen, Schwindel, Doppeltsehen, beiderseits Parese der Abduzentes, Pupillen- 
sphinkteren, Akkommodationslähmung, Konvergenzstörung. Nach sechstägigem Fieber 
schwinden die Kopfschmerzen, die Augenstörungen werden ausgeprägter, ständig zu¬ 
nehmende Somnolenz; keine pathologischen Reflexe, kein Kernig. Später Bradykardie, 
Nystagmus, Facialisparese rechts, fehlende Knie- und Achillessehnenreflexe, Wassermann¬ 
reaktion in Blut und Liquor negativ, Nonne-Apelt negativ, mäßige Lymphozytose im 
Liquor. Dieser Zustand hält mit schwerer Lethargie fast einen Monat an, nach weiteren 
zwei Wochen abermals fieberhafte Rezidive mit Ptose, Lichtstarre usw. und hochgradige 
Somnolenz. Langsame Rekonvaleszenz mit parallelem Bessern der Augensymptome und 
der Schlafsucht. Nach 3 Monaten fast vollkommen geheilt, abgesehen von geringer Kon¬ 
vergenzschwäche und Akkommodationslähmung. 

Verf. betont nun in diesem Falle den auffallenden Parallelismus zwischen Augen¬ 
muskellähmungen und Schlafsucht, so daß zwischen beiden Erscheinungen entweder ein 
funktioneller Zusammenhang oder eine gemeinsame pathologisch-anatomische Ursache an¬ 
genommen werden muß. Die allgemeine zerebrale Intoxikation kann als Ursache nicht an¬ 
genommen werden, da Erscheinungen einer solchen bloß im Anfänge einige Tage hindurch 
bestanden; Hysterie und meningitische Affektion lassen sich total ausschließen. Als Haupt¬ 
punkt der zerebralen Erkrankung bezeichnet Verf. in seinem Falle die Gegend der Augen- 
muakelkeme: die graue Substanz am Grunde des HL Ventrikels und den Aquaeductus 
SylviL 

In der letzten Zeit hat Verf. (Abteilung Professor Benedict) zahlreiche 
Enzephalitisfälle beobachtet; in allen dominierten anfangs verschiedene Reiz¬ 
erscheinungen ohne Schlafsucht und Augenmuskelstörungen; diese etablierten 
sich immer erst später, zu gleicher Zeit und nach Abklingen der Reizerscheinungen. 
In allen: lethargischen Enzephalitisfällen (Naef, Pribram, Economo usw.) 
waren stets Augenmuskelerkrankungen vorhanden; zweifellos Bind die Kerne 
dieser Nerven besonders vulnerabel (Diphtherie, Lues); auch die Polioencephalitis 
sup. beweist ebenso wie andere nukleäre Erkrankungen, daß bei allen diesen 
nicht das toxische Moment, sondern die anatomische Veränderung der Augen¬ 
muskelkerne dominiert; Tumoren der Hypophyse verursachen auch bloß dann 
Somnolenz, wenn sie auf das Grau der Augenmuskelkerne übergreifen. Aus 
allen diesen Momenten schließt nun Verf., daß die Schlafsucht durch eine 
Läsion des Mittelhirnes verursacht wird, wenn dies auch bloß Punktions- 
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Verletzungen sind; also ist der eventuelle Hirndruck als Ursache ausgeschlossen. 
In diesen Teil des Mittelhirnes in der Gegend der Augenmuskelkerne hat 
Mauthner seinerzeit sein Schlaf Zentrum lokalisiert. Verf. ist der Ansicht, daß 
der normale und krankhafte Schlaf scharf voneinander getrennt werden müssen, 
und stellt sich zur Erklärung auf die Theorie von Kronthal, nach welcher sich 
der Schlaf vom Wachsein durch Ausschaltung der Reflexe unterscheidet, mag 
dies nun durch Ausschaltung der Reize, Läsion oder Funktionsunfähigkeit der 
reizauffangenden Organe, Lähmung der Hirnrinde als Reflexzentrum oder Läsion 
der Reflexbahnen (also subkortikale Läsion) bedingt sein. Als zur Reflexbahn 
gehörig betrachtet Verf. jene Reflexschaltbahn, in welcher auch die Reflexbahnen 
der Augenmuskelkerne verlaufen und deren Läsion zwanglos die Schlafsucht zu 
erklären vermag, um so mehr, da ja bei der Schlafsucht keine Veränderung der 
sensiblen Bahnen besteht. 

28) Süll encefalite epidemica. Smtomatologia e forme cliniche, von Giuseppe 
Sapatini. (II Policlinico, Sez. Prat. 1920, 4 [Numero monografico sulT 

Encefalite letargica], 26. 1. 20.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen an 29 Fällen aus der gegenwärtig (Winter 
1919/20) in Rom herrschenden Epidemie. Die ätiologischen und anatomischen Erfahrungen 
sollen später folgen. 

Prodromalerscheinungen: 3 bis 4 Tage lang Müdigkeit, Anorexie, Kopfschmerz, 
vage rheumatische Schmerzen, mittleres Fieber; können bis zum Ausbruch der Krank¬ 
heit 4 bis 5 Tage vollkommenen Wohlbefindens folgen. Inkubationszeit unbekannt, wahr¬ 
scheinlich wenigstens 3 Wochen. 

Augenmuskellähmungen stehen in erster Linie, häufiger einseitig und partiell, am 
häufigsten der recti extern! (rechts häufiger als links); Paresen verschiedenen Grades über¬ 
wiegen die Paralysen; feststehender Strabismus (Strabismo statioo) wurde nie beobachtet. 
Ptosis nicht konstant, gewöhnlich beiderseitig. Häufig Nystagmus bei extremen Augen¬ 
stellungen. Sehr frequent ist Diplopie. Paresen oder Paralysen des Fazialis sind häufig. 
Dysphonie, Dysphagie, Hemiparese des Gaumensegels, Stimmbandparese, Hypakuris, 
motorische Zungenstörungen wurden beobachtet. 

Im Bereich der Spinalnerven können sich Paresen oder Paralysen finden. Mono- oder 
Hemi- oder Triplegien; Para- und Tetriplegien sah Verf. nicht, schließt ihr Vorkommen aber 
nicht aus. Auch Reizerscheinungen treten auf, besonders in den Bauchmuskeln: sehr 
rasche, brüske Zuckungen, wie elektrische Schläge, bis zu 40 in der Minute, die weder im 
Schlafe noch durch Morphium verschwinden. Muskelzuckungen gibt es auch im Gesicht, 
am Halse, an den Extremitäten, den Kremasteren. Zuckungen „elektrischer Art“ zeigen, 
wenn sie mit Erregtheit verbunden sind, immer einen besonders schweren Fall an. Auch 
ausgesprochen choreatische Bewegungen und tetanische Zustände kommen vor. Athetoee- 
bewegungen sah Verf. seltener als Economo. Die Lähmungs- wie die Rcizerscheinungen 
sind durchaus nicht stabil, nur die Zuckungen der Bauchmuskeln bleiben meist bis zum 
Tode bestehen. Sensibilität meist unverändert, bis auf hyperalgetdsche Zonen und Par- 
ftsthesien; nie bestanden Anästhesien oder Dissoziationen der Sensibilität. Idiomuakulare 
Erregbarkeit ist immer gesteigert, meist auch die oberflächlichen (besonders der Kremaster) 
und die tiefen Reflexe, die jedoch außerordentlich wechseln können. Babinski besteht nur 
ausnahmsweise. Kernig ist fast immer vorhanden bei Muskelhypertome, die ziemlich häufig 
ist. Bei starkem Druck auf das Nervenbündel einer Extremität traten oft Zittern und 
Abwehrbewegungen in der Extremität der anderen Seite ein. Neuralgien waren manchmal 
das Hauptsymptom. 

Bei vielen sah man katatonische Haltungen, Angstzustände, motorische Unruhe, 
halluzinatorische Delirien mit der Neigung, das Bett zu verlassen oder zu schimpfen. 
Delirien treten manchmal aus dem besten Wohlbefinden heraus unverhofft auf und führen 
nach mehreren Tagen zum Tode; bei weniger akuten und schweren Fällen können sie in 
den lethargischen Zustand übergehen. 

Der Schlaf ist eines der kapitalen Symptome. Er ist ein einfacher, dem physio¬ 
logischen ähnlicher Schlaf, aus dem der Kranke mit Leichtigkeit zu wecken ist, oder ein 
stuporöser Sopor, in den die Kranken, wenn sie mit Mühe geweckt wurden, sofort wieder 
verfallen, noch während des Gespräches oder wenn sie nooh ritzen, und in dem auch som¬ 
nambule Zustände Vorkommen. Er tritt einige Tage nach den ersten Symptomen ein, nur 
selten bildet er die erste Erscheinung. Doch „schläft“ längst nicht jeder Enzeph&litiker; 
auf die „Encephalitis lethargica sine kthargia“ weist Verf. besonders hin. Die Bezeichnung 
des Schlafes als Lethargie paßt auf die meisten Fälle nicht, Verf. zieht deshalb die Be- 
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zdohnung Encephalitis „epidemica“ der Encephalitis „lethargiea“ vor. Außerdem 
sind Störungen nach der intellektuellen, affektiven und ethischen Seite häufig vorhanden. 

Das Gesicht ist meist gerötet, die Lippen trocken und brennend, mit Herpes labialis, 
die Zunge trocken, lederartig, rissig. Organ Veränderungen fehlen meist; Albuminurie ist 
selten und nur vorübergehend; in allen schweren Fällen besteht Urinretention (Katheteris¬ 
mus). Fieber fehlt im Anfang nie (genau nachforschen!), kann aber sehr flüchtig sein; bleibt 
es bestehen, so ist die Prognose übel. Die Patienten können bis zur Unkenntlichkeit ab- 
magern, andrerseits, wenn auch seltener, bei wochenlangem, ruhigem Schlaf sich in gutem 
Ernährungszustände erhalten. Befund in der Zerebrospinalflüssigkeit negativ. 

Schwere Fälle gehen in 2 bis 3, andere in 8 bis 15 Tagen ein, noch andere heilen nach 
Wochen oder Monaten mit Hinterlassung von Paresen. Die Sterblichkeit der in der Klinik 
behandelten Fälle ist bis jetzt 28%. Schlaf und Lähmungen herrschen im klinischen Bilde 
vor, sind aber weder die einzigen, noch unentbehrliche objektive Symptome. Die Er¬ 
krankung kann das ganze zerebrospinale System befallen und deshalb äußerst viel¬ 
gestaltig sein. 

Verf. unterscheidet 4 klinische Formen, die vielfach ineinander übergehen: 

1. Lethargische Fonn: Schlaf, Katatonie, Augenmuskellähmungen, keine Reiz¬ 
zustände und keine Delirien, sehr protrahierter Verlauf, mäßiges Fieber, Allgemeinzustand 
wenig beeinträchtigt; läuft meist in Heilung aus. 

2. Hyperkinetische, in der beobachteten Epidemie die häufigste Form: kurze 
pramoni torische Zeichen mit leichten Temperatursteigerungen, Unruhe; dann plötzlich 
choreatische Bewegungen, klonische Zuckungen (häufig „elektrischer Typus“) in Bauch-, 
Gesichts-, Extremitätenmuskeln; tetanischer Zustand; Steigerung des Muskeltonus und 
der Reflexe, Steifigkeit der Wirbelsäule; steigendes Fieber, hohe Pulsfrequenz, halluzina¬ 
torische, oft furibunde Delirien, Intellektstörungen. Meistens Tod schon nach 2 bis 3 Tagen, 
oder später im Koma. In den leichtesten Fällen Übergang in lethargischen Schlaf, in 
welchem die Patienten jedoch schimpfend delirieren. 

3. Paralytische Form: unmerkliche, langsame Entwicklung, mit einer einzelnen 
Lähmung beginnend; mäßiges Fieber; Paresen oder Paralysen der Glieder, des Fariahs; 
manchmal meningitische Symptome; Bewußtsein ungetrübt; nicht tiefer periodischer 
Schlaf, so daß die Patienten sogar stundenlang außer Bett sein, ja sich leicht beschäftigen 
können. Diagnose manchmal unmöglich, wenn man bei einfachen, mehr oder weniger 
vorübergehenden Lähmungen mit Fieber, Kopfschmerzen, zerebraler Abstumpfung usw. 
nicht an Encephalitis epidemica denkt. 

4. Psychische Form (Forma mentale): Fehlen jeder motorischen Lähmung oder 
Reizung; tiefer Torpor, lethargische Somnolenz mit schweren psychischen Störungen ver¬ 
schiedener Art, Verwirrtheit, Desorientiertheit, vollständig mangelndem Bewußtsein des 
Patienten für seine Lage; mäßiges Fieber; Allgemeinzustand gut. Der einzige beobachtete 
Fall ist noch in Behandlung. 

£4) Polio-encefalite infettiva, von G. Modena (Ancona). (II Policlinico, Sez. 

Prat. 1920, 4 [Numero monografico sull’ Encefalite letargica], 26. 1. 20.). 

Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Bericht über die im März 1919 und in den letzten Wochen beobachteten 
Fälle. In der einen Gruppe wiegt die Somnolenz vor, in der anderen erethische, 
motorische, manchmal neuralgische, oft psychische Erscheinungen. In diese 
letzte Gruppe gehören gerade die gegenwärtig beobachteten Fälle. Bei ihnen 
treten die psychischen Störungen in Form von „Berufsdelirien“ auf, ziemlich 
häufig sind Muskelerscheinungen (Myoklonie, Chorea, Athetose); die Neuralgien 
sind oft intensiv, unerträglich und entsprechen nicht peripherischen Nerven¬ 
gebieten, sondern einem zentralen Ursprung (Thalamus). Die Symptome können 
äußerst verschiedenartig sein. 

Interessant ist der Fall einer Kranken, die anfangs Lethargie, psychische 
Störungen und Paralyse des Oculomotorius, dann Paralyse des Fazialis, danach 
Labio-Glosso-Pharyngealparese und schließlich Motilitätsstörungen der Arme auf- 
wiea; die Krankheit hatte sich also auf alle Bulbuskeme und auch auf die graue 
Substanz des Rückenmarkes ausgedehnt. 

Fast ganz regelmäßig sind die Augenmuskelnerven, häufig der Fazialis, 
selten die andren Nerven (Gehirnnerven, Ref.) befallen, sehr selten, und immer 
nur in leichtem Grade und vorübergehend, die Meningen. Nur in einem Falle 
wurde Kernig gefunden. Zerebrospinalflüssigkeit immer normal. Die Temperatur 
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ist äußerst verschieden, der Puls steht in direktem Verhältnis zur Tempe¬ 
ratur. 

In der letzten Zeit waren die ambulanten Fälle häufig. Von 11 Fällen sind 
9 geheilt, einer gestorben, ein schwerer dauert noch an. 

Die Erkrankung muß in die graue Substanz verlegt werden, daher der Name 
Polioenzephalitis; noch verständlicher und richtiger wäre die Bezeichnung 
„Polioencephalo-Myelitis infectiosa“. Kontagiös ist die Krankheit nicht; nach 
der Ansicht des Verf.’s steht sie in Zusammenhang mit der Influenza. Sie wiegt 
beim weiblichen Geschlecht vor. Trotz der Verschiedenartigkeit der Symptome 
ist die Einheitlichkeit der Krankheit erwiesen durch die Verbindung der Sym¬ 
ptome der lethargischen und der erethischen Form. 

25) L’encefalite letargica, von Luigi Fornara und Pietro Fornara. (II Poli- 
clinico, Sez. Prat. 1920, 4 [Numero monografico sulT Encefalite letargica], 

26. 1. 20.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Die Verff. besprechen ausführlich die Encephalitis lethargica nach dem 
gegenwärtigen Stand der Forschung und teilen aus den auf der Abteilung ihres 
Vaters beobachteten Kranken 3 Fälle mit. 

Der erste gehört zur typischen lethargischen Form: 37jähr. Dienstmädchen, wurde 
am 10. Krankheitstage eingeliefert im Zustande intensiver Lethargie, zeigte beiderseits 
Ptosis und leichten Strabismus, aber keinen Nystagmus. Keine besondere Steifigkeit oder 
Zuckungen der Muskeln; Sehnenreflexe herabgesetzt; 39,5. Aus dem Schlafe geweckt, er¬ 
zählte sie klar, sie sei vor etwa 10 Tagen mit Doppeltsehen und verschleiertem Sehen er¬ 
krankt, später sei stetig zunehmender Schlaf und Fieber hinzugekommen. Sie starb in der 
folgenden Nacht im Koma, ohne bulbäre Erscheinungen. 

Der zweite Fall, 36jähr. Kaufmann, wurde von ungewöhnlicher Nervosität, Unruhe, 
Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit und Augenstörungen (Umwölkung, Doppeltsehen) befallen, 
später Fieber (38,0) und Schlafsucht. Bei der Aufnahme bestand soporöser Zustand, 
Ptosis beiderseits, kein Nystagmus, kein Strabismus, aber Doppeltsehen mit großer Er¬ 
müdbarkeit der Augen; Sehnenreflexe normal; keine Muskelhypertonie, doch genügt eine 
Berührung des Kranken, um Zuckungen, Tremor und rasches Sehnenhüpfen in den ver¬ 
schiedensten Körpergegenden auszulösen. Auf Fragen antwortet Patient gut, fällt aber 
dann gleich wieder in seinen Sopor zurück. Das anfangs gegebene Urotropin erzeugte so 
heftigen Blasentenesmus, daß es ausgesetzt werden mußte. Am 5. Tage wurden lOocm 
Milch intramuskulär injiziert: nach 4 Stunden Schüttelfrost mit 39,5, danach Sinken der 
Temperatur, Pat. fühlte sich im Kopf und in den Augen freier, die Apathie und die übrigen 
Erscheinungen bestanden aber weiter. 

Dritter Fall: 40jähr. Mann wird eingeliefert in größter Aufgeregtheit mit Delirien, 
vollständig unorientiert, muß mit Zwangsmitteln im Bett gehalten werden; kein Fieber, 
keine Augenerscheinungen. Am 3. Tage Schüttelfrost, 39,5; von da an kam ein Stadium 
von Somnolenz, Ptosis ohne Strabismus; Muskelhypertonie mit klonischen Zuckungen; 
aktive und passive Bewegungen wurden zu einem groben, arhythmischen Tremor der vier 
Extremitäten und des Kopfes; Sehnenreflexe herabgesetzt; kein Babinski; Bauchdecken-, 
Kremaster- und Patellarreflexe fehlten; Schling- und Sprachstörungen; Tod im Koma. 
Die Sektion ergab makroskopisch nur diffuse Gehimhyperämie, besonders im Mittelhim, 
aber keine Heide. 

Was die Therapie anlangt, so mußte Urotropin in den beiden Fällen, wo 
es gegeben wurde, wieder aufgegeben werden, weil es Blasentenesmus und 
Retention verursachte. Dagegen empfehlen die Verff., auf Grund der Erfahrung 
an einem Patienten, intraglutäale Milchinjektionen (10 ccm) in Erwägung zu 
ziehen. 

Die Mortalität ist hoch: in Novara kamen bisher (11. Januar 1920) auf 
7 Erkrankungen 3 Todesfälle. 

26) Di quattro ammalati di „encefalite letargica“, von Cesare Fausto Oggero. 

(II Policlinico, Sez. Prat. 1920, 4 [Numero monografico suir Encefalite 

letargica], 26. 1. 20.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Vier aus derselben Gegend eingelieferte Fälle mit unbezwingbarer psychisch- 
physischer Unruhe, choreatischen Bewegungen, Auf- und Zuschlägen der Arme, 
klarem Bewußtsein, Lichtscheu, Doppeltsehen, Strabismus. 
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Bei dem ersten (Unteroffizier) hörte der Erregungszustand am 5. Tage auf und ging 
in tiefe Prostration, Abgestumpftheit und tiefes Koma über; Tod am 7. Tage. Die am 
4. Tage gemachte Lumbalpunktion ergab Anhäufung von Leukozyten (meist polymorph¬ 
kernige) und grampositive Kokken, die aber nicht die Eigenschaften von Meningokokken 
hatten. Die Autopsie ergab Entzündung der Meningen, Dura am Knochen fest adhärent, 
spärliches Exsudat an einigen Stellen der Pia, reichliche Flüssigkeit im rechten Seiten¬ 
ventrikel, ausgedehnte Septikamie jder Brust- und Bauchorgane („Setticemia di carattere 
meningo -encefalica“). 

Der zweite (Unteroffizier) bekam beim Verbandwechsel plötzlich ein schnürendes 
Gefühl an der Kehle, allgemeine Unruhe, Auf- und Zuschlägen der Arme, später 40°, 
wurde verlegt. 

Bei diesen zwei wurde die Diagnose spät gestellt. 

Der dritte (Leutnant) starb am 10. Krankheitstage in einem anderen Krankenhaus, 
bei dem vierten (Gebirgsartillerist) fehlten alle Augenerscheinungen. 

Verf. meint: a) Die Symptome erschienen im irritativen Anfangsstadium 
analog denen der konvulsivischen Form, bei dem tödlich verlaufenen Falle im 
lethargischen Endstadium analog der Meningitis cerebrospinalis, b) Mit der 
Meningitis cerebrospinalis epidemica hat die Encephalitis lethargica anscheinend 
die Neigung gemein, in der Winterszeit aufzutreten, wahrscheinlich unter be¬ 
sonderen meteorologischen Einflüssen (feuchte Kälte), und dann auch das 
sporadische, verstreute Auftreten, ohne daß es, wie bei der Influenza, zu einer 
raschen Verbreitung kommt. Vielleicht ist die geringe Kontagiosität dem ge¬ 
schlossenen Charakter der Krankheit zuzuschreiben, ähnlich wie bei der Meningitis. 
Die beiden ersten Fälle wurden spät erkannt, doch ist bis jetzt weder beim 
Pflegepersonal, noch bei den anderen Kranken, unter denen sie fast eine Woche 
lagen, eine Infektion erfolgt. (Diese kann aber noch kommen, wenn die An¬ 
nahme von Sapatini einer Inkubation von wenigstens 3 Wochen richtig ist. Ref.) 
c) Rechnet man noch weitere 3 Fälle aus der Zivilbevölkerung hinzu, so ist mit 
3 Todesfällen die Sterblichkeit weit höher (über 35%) als in Verona (4:27=15%). 
(,^Über 35%" ist sehr ungenau; es muß heißen: 43%. Ref.) 

27) La comparsa della encefalite letargica epidemica non suppurativa nel Trentmo, 

von Leopoldo Pergher, Trient. (II Policlinico, Sez. Prat. 1920, 4 [Numero 

monografico sulP Encefalite letargica], 26. 1. 20.) Ref.: Paul Hänel (Bad 
Nauheim-Bordighera). 

Im Trentino tritt die Encephalitis lethargica (Januar 1920) mit einer recht 
hohen Mortalität (6:18) auf; dagegen ist die Kontagiosität gering, es kamen 
nie zwei Fälle aus derselben Familie oder demselben Hause. 

Verf. teilt einen Fall mit: 12jähriges Mädchen erkrankt, nach einigen Tagen 
des Gefühls von Zerschlagenheit, plötzlich mit diffusen rheumatischen Schmerzen, 
Appetitlosigkeit, 38,5°; am nächsten Tage Kopfschmerz, sehr ausgesprochene 
Diplopie, leichte Nackensteifigkeit. Einen Tag später: vollkommene Apathie; 
lange halblaute Selbstgespräche; auf etwas kräftigen Reiz erwacht sie zu voll¬ 
kommen klarem Bewußtsein, verfällt aber bald wieder in ihr ruhiges Subdelirium; 
Achsel 38,0, Respiration 22, Puls 124; Brust- und Bauchorgane ganz o. B.; 
Ptosis beiderseits, rechts stärker als links; Paralyse beider Recti externi, aus¬ 
gesprochenes Doppeltsehen; Pupillen eng, starr; Fazialis intakt; Zunge wird 
gerade vorgestreckt; leichte Nackensteifigkeit; die Gesichtsmuskulatur befindet 
sich ununterbrochen in einem regellosen lebhaften Spiel von klonischen Zuckungen 
verschiedener Muskelgruppen oder einzelner Muskeln; Tonus der Skelettmuskeln 
etwas erhöht, aktive Bewegungen ganz frei; Bauch- und Patellarreflexe, Fuß- 
klonus und Babinski fehlen beiderseits vollkommen. Elektrargol wird subkutan 
versucht, aber nach wenigen Stunden verschlimmert sich der Zustand, und am 
4. Tage kommt es im Koma zum Tode. 

Autopsie: Gehirnmeningen normal. Gehirnsubstanz serös infiltriert, mit 
diaseminierten hämorrhagischen Punkten durchsetzt. Hyperämie der Rinde und 
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der oberflächlichen weißen Substanz. An den großen Hirnkernen sowie an den 
Qefäßen und Nervenwurzeln der Hirnbasis keinerlei pathologische Veränderung. 
Beginnende hypostatische Bronchopneumonie; punktförmige Hämorrhagien auf 
dem Epikard des linken Ventrikels und auf der Intima der Pulmonalis; Milz 
sehr klein, Leber normal; Nieren hyperämisch; Peyersche Plaques etwas ge¬ 
schwollen. In dem Literaturverzeichnis ausschließlich deutsche und österreichische 
Arbeiten. 

28) Ricerche soll’ attuale epidemia di enoefalite a carattere letargico, per 

T. Pierfrancesco. (Riforma med. XXXVI. 1920. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Aus einer Reihe von 10 Fällen von Encephalitis lethargica wird eine kurze 
Statistik gegeben. Das Erkrankungsalter lag zwischen 15 und 64 Jahren. Der 
eigentlichen Erkrankung ging in der Regel eine Inkubationszeit von einigen 
Stunden bis 5 bis 6 Tagen vorher, während welcher als Prodromalerscheinungen 
die Symptome der Grippe auftraten. Die eigentliche Schlafsucht trat meist 
erst 3 bis 8 Tage nach den ersten Krankheitssymptomen auf und hielt wenige 
Tage bis mehrere Wochen an; nur in 3 Fällen fehlte sie ganz. In 6 Fällen wurde 
Diplopie beobachtet, doch schien auch bei einigen anderen Fällen vorüber¬ 
gehendes Doppeltsehen zu bestehen. Nur in 3 Fällen fehlten Hirn- und Spinal¬ 
nervensymptome ganz. In 7 Fällen bestand Ptosis, in 6 Fällen Fazialisparese, 
in 1 Fall eine schwere Hypoglossuslähmung. Von den äußeren Augenmuskeln 
waren am häufigsten die Recti externi, und zwar gewöhnlich doppelseitig, be¬ 
troffen; einmal fand sich eine isolierte Parese des Rectus internus. Auch die 
Pupillen waren meist mitbetroffen, die Reaktion träge; 5mal bestand Miosis, 
3mal Mydriasis, meistens Anisokorie. Echte meningitische Reizsymptome fehlten 
in allen Fällen. In 5 Fällen bestand ein statischer Tremor der oberen Extremi¬ 
täten, 3 mal ein Kontrakturzustand der Muskeln an oberen und unteren Extremi¬ 
täten, 4 mal Astasie. Die Reflexe fehlten in 4 Fällen sämtlich, in 3 Fällen 
waren sie normal, in 3 gesteigert (davon einmal klonisch), doch ließ sich oft 
beobachten, daß die anfangs gesteigerten Reflexe allmählich mit Fortschreiten 
der Erkrankung schwächer wurden. Die Sensibilität war wahrscheinlich meist 
herabgesetzt. Bei den schweren Fällen bestand häufig Ischuria paradoxa, die 
jedoch allmählich in unwillkürliche Harnentleerung überging; dabei stets starke 
Stuhlverstopfung. Auffallend waren starke Polyurien, die besonders bei Besserung 
des Leidens hervortraten. Der Liquor stand in 4 Fällen unter sehr hohem 
Druck; zweimal war er hämorrhagisch, im übrigen wies er keine pathologischen 
Erscheinungen auf. Im Blutbild machte sich eine deutliche Lymphozytose bis 
zu 32°/ 0 bemerkbar. Das in einigen Fällen bestehende Fieber war meist inter¬ 
mittierend mit großen Oszillationen, auch während des Sopors; die Entfieberung 
geschah in den Fällen, in denen es dazu kam, lytisch. In den fortgeschrittenen 
Stadien der Erkrankung bestand oft eine starke Tachykardie, unabhängig von 
der Temperatur. 6 Fälle kamen zum Exitus, davon 3 an Bronchopneumonie, 
2 im Koma und 1 plötzlich ohne ersichtliche Ursache; der Exitus erfolgte 
zwischen 4. und 18. Tag nach Beginn der ersten Symptome. Bei den Über¬ 
lebenden fiel eine außerordentlich lange Prostration und Adynamie sowie eine 
lang anhaltende Benommenheit auf, während die Lähmungserscheinungen auf¬ 
fallend rasch verschwanden. Die Therapie war symptomatisch; Erfolge wurden 
weder mit wiederholten Lumbalpunktionen, noch mit Kollargolinjektionen, noch 
mit Antistreptokokkenserum oder Phenol erzielt, dagegen schienen wiederholte 
kleine subkutane Infusionen sowie Joddarreichung in kleinen Dosen einen ge¬ 
wissen Erfolg zu haben. Zur Ätiologie wurde durch ausgedehnte bakteriologische 
Untersuchungen kein Resultat erzielt; nur in einem Fall, bei dem sich übrigens 
hämorrhagischer Liquor fand, wurde ein grampositiver Diplococcus aus dem 
Liquor gezüchtet, der auf Mäuse durch mehrere Passagen tödlich wirkte. 
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29) Sulla encefalite letargica, per P. Boveri. (Riforma medica. XXXVI. 1920. 

No. 9.) Ref.: W. Misch. 

Fall: Ein 25jähr. Soldat litt an Grippe, von der er wieder genas. Ein halbes Jahr 
spater erkrankte er an heftigen Kopfschmerzen mit intermittierenden Exazerbationen, 
Mattigkeit, Asthenie, Parästhesien an den unteren Extremitäten, Nackenschmerzen, unter 
geringem Fieber. Allmählich trat Verschlimmerung ein, es trat Schwindel und Doppelt¬ 
sehen hinzu. Es wurde folgender Befund erhoben: Besonders in den Vordergrund traten 
die allgemeine Abgeschlagenheit und Apathie; Pat. war nicht imstande allein zu stehen, 
teils aus Schwäche, teils infolge einer Gleichgewichtsstörung; es bestand Nystagmus, links¬ 
seitige Mydriasis, Aufhebung der Konvergenzreaktion bei träger Lichtreaktion der Pu¬ 
pillen, linksseitige Ptosis, linksseitige Oculomotoriuslähmung, Abweichen der Zunge nach 
links; dabei schwere Somnolenz. Die Lumbalpunktion ergab mäßige Druekerhöhung und 
spärliche Lymphozytose. Die Sehnenreflexe waren herabgesetzt. Es bestand Retentio 
urinae. Im weiteren Verlauf wurde die linksseitige Oculomotoriuslähmung komplett, unter 
Strabismus divergens, es trat linksseitige Fazialisparese hinzu, dann Dysarthrie, Schluck¬ 
störungen und Koordinationsstörungen im rechten Arm. Das Fieber stieg an, die Blasen- 
Mastdarmlähmung wurde vollständig. Exitus nach 20 Tagen. Obduktion wurde nicht 
gemacht. 

Als Kardinalsymptome der Encephalitis lethargica sind zu betrachten: 
Fieber, Somnolenz und Lähmungen von Hirnnerven, insbesondere des Oculo- 
motorius und Fazialis; dazu können treten: Asthenie, Lähmungen von Trochlearis, 
Ahducens, Hypoglossus und motorischem Quintus, Lähmungen, Tremor und 
Starre in den Extremitäten sowie psychische Störungen. Das Syndrom der 
Encephalitis lethargica ist klinisch upd pathologisch-anatomisch wohlcharak¬ 
terisiert. Als besonders charakteristisch sind folgende Erscheinungen anzusehen 
und differentialdiagnostisch zu verwenden: Oft bestehen Bronchial- oder Lungen¬ 
erkrankungen vor und während der Krankheit. Die Augenmuskel- und Fazialis¬ 
lähmungen sind transitorisch, unvollständig, dissoziiert und stellen mehr eine 
Funktionsschwäche als eine Lähmung der einzelnen Muskeln dar; sie können 
z. B. beim Erwachen aus der Somnolenz plötzlich verschwunden sein; dies Ver¬ 
halten ist für die Diagnose besonders wichtig. Es besteht sehr häufig Aufhebung 
der Konvergenzreaktion bei vorhandener oder nur träger Lichtreaktion der 
Pupillen. Die meist bestehende Urinretention ist wohl ebenfalls durch Schädigung 
mesenzephaler Zentren zu erklären. Der Liquor ist in der Regel normal, weist 
manchmal eine geringe Erhöhung des Albumin- und Globulingehalts ohne Leuko¬ 
zytose auf und steht kaum unter, erhöhtem Druck. Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich um eine perivaskuläre entzündliche Läsion des Mesenzephalon, 
besonders der Pedunculi cerebri und des Locus niger. Definiert wird die 
Encephalitis lethargica als eine spezifische epidemische, doch wenig ansteckende 
Infektion, deren pathogenes Agens, ähnlich dem der Poliomyelitis epidemica, 
eine besondere Affinität zum Zentralnervensystem hat und mit Vorliebe das 
Mesenzephalon befällt. 

30) Encephalito letargica ambulatoriaP Von A. Abbruzzetti. (La riforma medica. 

1920. Nr. 5.) Ref.: W. Alexander. 

24jähr. Mann erkrankt außerhalb einer Grippeepidemie vor 2 Wochen mit Fieber, 
Kopfschmerzen, Doppeltsehen, Laryngitis, Schwächegefühl und Schlafsucht, Stamme monoton 
und n&s&L Das Doppeltsehen verschwindet nach 3 Tagen, aber Verschwommensehen für 
die Feme besteht weiter. Befund: 37,8°, Puls 100. Ptose rechts, Lagophthalmus links, 
fibrilläre Zuckungen und partielle Kontraktur im linken Fazialis, Pupillenstarre, Troch¬ 
learis- und Abducensparese, Kernig, kein Babinski ubw., Lethargie, die durch Geräusche 
leicht unterbrochen werden kann, auch mit eigener Willenskraft durch schnelle aktive Be¬ 
wegungen verhindert werden kann. Während der ganzen Erkrankung hat Patient 
gearbeitet. Wenn die Encephalitis lethargica, was wir noch nicht wissen, von Mensch zu 
Mensch direkt übertragbar ist, so bestände in diesen ambulatorischen Fällen eine Gefahr¬ 
quelle für die Umgebung im Sinne der Verbreitung der Erkrankung. 

31) La ponction lombaire dans l’encäphalite 6pid6mique, par Turrettini et 

Piotrowski. (Revue m6dic. de la Suisse romande. XL 1920. Nr. 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 
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Beobachtung an 26 Fällen. Liquor stets klar, steril, von gewöhnlichem 
Druck, leichte Ei weiß Vermehrung, Lymphozytose (schon frühzeitig!), meist ver¬ 
mehrter Zuckergehalt. Lumbalpunktion therapeutisch unwirksam, kann dia¬ 
gnostisch für atypische Formen und „Formes frustes“ von Wert sein. 

32) Un cas d’enctphalite 6pid6miqne ambnlatoire avec mort rapide, par A.Cramer 

et R. Gilbert. (Revue m6dic. de la Suisse rom. XL. 1920. Nr. 5.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall von „forme fruste“ von Encephalitis lethargica, neuralgische Form. Pat. 
arbeitete noch 2 V, Stunden vor seinem Tode, nachdem das Leiden etwas mehr als 3 Wochen 
gedauert hatte. Exitus wohl infolge Ausbreitung des Virus auf die motorische Zone (Tod 
im Status Jacksonscher Epilepsie). Charakteristische Veränderungen der Encephalitis 
epidemica im Meeenzephalon und in der Rolandoschen Region. 

33) Zur Kasuistik der Encephalitis lethargica, von W. Kaufmann-Ernst. 

(Schweizerische mediz. Wochenschr. 1920. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt zwei Fälle von Encephalitis lethargica mit. In beiden Fällen 
bestand monokulares Doppeltsehen: bei Verdecken des einen Auges sahen die 
Patienten mit dem andren Auge doppelt. Verf. sieht dies Doppeltsehen nicht 
als organisch-somatisch bedingte Sehstörung an. Im ersten Falle war ferner 
auffallend eine dem Tetanus ähnlich gesteigerte Reflexerregbarkeit auf sensorisch¬ 
akustische Reize: laute Schalleindrücke lösten vermehrte und intensivere Muskel¬ 
zuckungen aus. Außerdem erfolgten in diesem Falle bei als schmerzhaft emp¬ 
fundenem Druck auf die sechs oberen Brustwirbeldornfortsätze heftige klonische 
Zuckungen an den oberen und unteren Extremitäten (Flexionstypus). 

34) Zur Kenntnis der Augenmuskelstörungen bei Encephalitis lethargica, von 

R.Cords. (Klin. Monatsbl. f. Augenh. LIV. Februar-März.) Ref.: F. Mendel. 

Fall I. Rechtsseitige Pupillenstarre, linksseitige Mydriasis, Parese des linken Rectus 
medialis und Rectus inferior, Konvergenzlähmung, doppelseitige Ptosis, vorübergehender 
Nystagmus beim Blick nach unten. 

Fall II. Beiderseitige Ptosis, reine assoziierte Senkerlähmung, linksseitige Akkom¬ 
modationsparese und schließlich eine wegen ihrer Geringgradigkeit nicht näher zu charakteri¬ 
sierende nukleäre Parese. 

Fall III verläuft schnell tödlich. Als eines der Hauptsymptome findet sich eine beider¬ 
seitige Abduzenslähmung, die aber wegen der hochgradigen Benommenheit des Pat. einer 
genauen Analyse nicht unterworfen werden kann« 

35) Encefalite letargica e sindrome di Benedikt, per A. Abbruzzetti. (Rif. med. 
XXXVI. 1920. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 12jähr. Knaben fand sich: Leichte Temperatursteigerung auf 38°. Ge¬ 
ringe Ptosis rechts; auf der Gegenseite Fazialislähmung in allen Ästen und multiple Muskel¬ 
zuckungen in den Extremitäten, besonders am Vorderarm, von athetoseartigem Charakter. 
Die Kontraktionen waren kontinuierlich, nur zeitweise unterbrochen von einem kurzen 
Intervall von Krämpfen einzelner Muskelgruppen, besonders der Extensoren. Die Muskel¬ 
zuckungen waren nicht rhythmisch, nicht systematisiert, sondern inkohärent, und verstärkten 
sich bei Willensimpulsen. Gleichzeitig bestand schwere Somnolenz, die von Pausen leich¬ 
terer Benommenheit unterbrochen wurde. Anisokorie, leichte Miosis; Lichtreaktion der 
Pupillen vorhanden, Konvergenzreaktion nicht vorhanden. Kein Babinski. Im Iiquor 
leichte Lymphozytose. Nach einem Monat: Heilung. 

36) Intorno ad un caso di cosi detta encefalite letargica, per G. Cavina. 

(Morgagni. I. LXII. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Fall eines Soldaten, der nach 12 Tage währenden, als Rheumatismus bezeichneten 
Beschwerden, mit psychischem Torpor und Mutismus erkrankte; allmählich stellte sich 
Ptosis und Unbeweglichkeit der Bulbi ein, es trat eine Parese des einen, dann des andren 
Fa/ialis hinzu, und schließlich Dysphagie, so daß Sondenfütterung angewandt werden 
mußte. Unter zunehmender Somnolenz stellte sich Deviation des Kopfes und konjugierte 
Blicklähmung nach links, dann nach rechts ein, unter gleichzeitiger Parese des rechten 
Armes und Neuritis optica. Der Urin, der anfangs unwillkürlich entleert wurde, wurde 
später retiniert. In tiefem Koma trat 26 Tage nach dem mutmaßlichen Beginn der Er¬ 
krankung der Exitus ein. Die Lumbalpunktionnatte keinen pathologischen Befund ergeben. 
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Die Obduktion ergab außer einem allgemeinen Himödem eine punktförmige hämor 
rbagisobe Enzephalitis des ganzen Gehirns, 

Der beschriebene Fall war charakterisiert durch den lethargischen Zustand, 
der in terminales Koma überging, und durch Erscheinuitgen von seiten ver¬ 
schiedener Hirnnerven, insbesondere der Augenmuskelnerven, des Fazialis, Glosso- 
pharyngeus und Hypoglossus; hinzu kommt das negative Ergebnis der Lumbal¬ 
punktion. Vom Obduktionsbefund ist hervorzuheben, daß sich die enzephali- 
tischen Veränderungen über das ganze Gehirn und nicht etwa nur aiif öinen Teil 
desselben verbreiteten. Bei der Diskussion der Ätiologie neigt Verf. dazu, die 
Erkrankung nicht als selbständige Krankheitsform anzusehen, sondern mit der 
Grippeepidemie in ätiologischen Zusammenhang zu bringen. 

37) A esse of meningo-encephalitis (lethargic enceph&litis), by W. W. Hala and 
C. M. Smith. (Arch. of Neurol. and Psychiatry III. 1920. Nr. 2.) Ref.: 
W. Misch. 

Der hier beschriebene Fall war ein Fall von Meningo-Encephalitis mit Lethargie und 
Affektion der motorischen Fasern des III., VI., VII., X. und XII. Himnerven. Im Liquor 
wurden große Mengen von Zellen gefunden, die zum größten Teil aus Leukozyten, zum 
kleineren aus Lymphozyten bestanden, sowie, als vermutliche ätiologische Ursache der 
Erkrankung, ein gramnegativer beweglicher Bacillus, der wahrscheinlich zur Verwandt¬ 
schaft der Koli-Typhus-Enteritisgruppe gehört. Pathologisch-anatomisch fand sich eine 
septische Meningo-Encephalitis und Ependymitis mit punktförmigen Hämorrhagien und 
perivaskulärer Zellinfiltration im Centrum ovale, Corpus striatum und Thalamus opticus. 

38) Ein Fall von Encephalitis lethargica in Ostpreußen, von K. Kötschau. 
(Münchener med. Woch. 1920. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Tötlich verlaufene Encephalitis lethargica, die sich anscheinend an eine Grippe an- 
geschlossen hatte. Der Fall ereignete sich auf einem isolierten Bauemgehöft des flachen 
Landes in Ostpreußen. In Umgebung einige leichte Grippefälle, sonst kam ätiologisch nichts 
in Frage. 

39) Ein eigenartiger Fall von Enzephalomyelitis, von F. Quensel. (Münchener 
med. Woch. 1920. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

32jähr. Mann erkrankt unter dem Bilde einer akuten Infektionskrankheit, aber ohne 
Fieber. Sofort Störungen der Urinentleerung und schlaffe Lähmung der unteren Ex¬ 
tremitäten. In den oberen Gliedmaßen nur geringer Intentionstremor. Dann Schluck- und 
Atmongsstörung, Schlafsucht. Reflexe immer schwach, zum Teil erloschen. Allmählich, 
im Laufe eines halben Jahres, zuerst Zunahme, dann Besserung bis Heilung des Zustandes. 
Gegenüber der Encephalitis lethargica ist auffallend das Vorwiegen der spinalen Erschei¬ 
nungen und die schlaffe Lähmung der Extremitäten; auch bestand keine erkennbare Be¬ 
ziehung zu einer Influenzaepidemie. 

In der Zeit von einem halben Jahre sah Verf. noch weitere gleichartige Fälle. (Ref. 
glaubt, daß die Fälle des Verf.’s der Encephalitis lethargica angehören.) 

40) Encephalitis lethargica bei einem 11 Wochen alten Säugling, von Albert 
Hirsch. (Münchener med. Woch. 1920. Nr. 16.). Ref.: Kurt Mendel. 

11 Wochen alter Säugling. Beginn des Leidens damit, daß Pat. den ganzen Tag schlief 
und kaum zur Nahrungsaufnahme zu erwecken war. Dann Fieber, Mattigkeit, Zuckungen 
in Gesicht und linkem Arm, heftiges schreckhaftes Zusammenzucken bei geringsten äußeren 
Reizen, Nystagmus, tetanische Zuckungen im link en Fazialisgebiet, plötzliches Sichsteifen 
dea Kindes. Heilung. Zu gleicher Zeit mehrere Fälle von Encephalitis choreiformis in der 
Stadt; Verf. rechnet seinen Fall gleichfalls diesem Leiden zu. 

41) Encäphalite läthargique chez un enfant, par C. Horneffer. (Revue m6die. 
de la Suisse romaude XL. 1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendol. 

Encephalitis lethargica bei 13jähr. Mädchen. Erst Delirien, dann Somnolenz, Exitus. 

42) Zar Kenntnis der Encephalitis epidemica (choreiformis), von Dimitz. 
(Wiener klin. Woch. 1920. Nr. 11.) Ref.: Pilcz (Wien). 

II. Mitteilung (vgl. dies Centr. 1920. S. 246. Ref. 62). 

Nach ein-- bis zweiwöchigem Stadium mit Schlaflosigkeit, Delirien, moto¬ 
rischen Reizerscheinungen, Pupillenstörungen (auch Argyll-Robertson), Tachy- 
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kardie, bulbären Symptomen stellt sich bei Zurücktreten aller dieser Erschei¬ 
nungen auffällige Bewegungsarmut ein; es treten nur ganz leichte chorei- oder 
kloniforme Zuckungen (Bauchmuskulatur, seltener des Gesichtes) auf. Der Kopf 
wird auffallend steif gehalten, Gesicht glatt; zuweilen Zwangshaltungen. Manch¬ 
mal grobwelliges Zittern. Viele Fälle zeigen auch Schlafsucht, und zwar tagsüber, 
während nachts noch Schlafstörung, eventuell Delirien bestehen. In einem Teil 
nimmt bei zunehmender Klärung die Schlafsucht noch zu. 

Die initialen Neuralgien können in diesem zweiten Stadium neuerdings mit 
großer Heftigkeit auftreten. Eine Form derselben tritt synchron mit den Muskel¬ 
zuckungen auf, ist von blitzartigem Typus, wird in Gegend der Zuckungen ver¬ 
legt. Eine andre Form hat dauernden Charakter und äußert sich in sehr 
lästigen Hauthyperästhesien (Brennen, Jucken, das zu schweren Kratzeffekten 
führen kann, Überempfindlichkeit gegen Druck der Bettdecke usw.). Prädilektions¬ 
stellen sind Rücken, Hals, behaarte Kopfhaut. Objektiv zuweilen zirkumskripte 
Hyperalgesien und -ästhesien. 

Wenn in diesem Stadium der Schlafsucht Delirien schwinden, motorische 
Reizerscheinungen geringer werden, Temperatur sinkt, ist Prognose günstig, die 
Lippen reinigen sich; Schweißausbrüche (im ersten Stadium ist die Haut auf¬ 
fallend trocken). Rückfälle sind noch immer möglich, namentlich wenn Puls 
klein und schnell ist und Zuckungen spät schwinden. 

Die einfachste motorische Reizerscheinung am Beginne ist eine Bewegungs- 
unruhe, häufig ,,Ungeduldsbewegungen“, in anderen Fällen kommt es zu aus¬ 
gesprochenen Jaktationen. Aus diesen Bewegungstypen geht allmählich die 
choreiforme Unruhe hervor. Der zweite Typus hat klonischen, ausnahmsweise 
ticähnlichen Charakter. Lieblingslokalisation dieser Zuckungen sind Bauch¬ 
muskeln, Oberschenkel, Kopfnicker, Pectorales, manchmal auch Gesichts¬ 
muskulatur. In einem Falle sah Verf. in der rechten Hand ein der Epilepsia 
continua ähnliches Bild; die Zuckungen können auch im Schlafe bestehen. Im 
zweiten Stadium sind die choreatischen Zuckungen sehr selten. Gegenüber der 
echten Chorea macht Verf. u. a. auch noch darauf aufmerksam, daß Affekt nicht 
steigernd wirkt, daß es beim Aufrichten aus Rückenlage meist nicht zum Ab¬ 
heben der Beine von Unterlage kommt (Babinski), daß Adiadochokinese und 
Hypotonie meist fehlt. 

öfters Nasenflügelatmen; Respiration zwischen 40 und 50, oft unregelmäßig. 

Die psychischen Störungen können sich auch auf reine Erregungszustände 
beschränken, bei euphorischer Stimmungslage. Temperatur manchmal in un¬ 
komplizierten Fällen bis 39° und darüber; auch im zweiten Stadium zuweilen 
plötzlicher Fieberanstieg. 

Von 47 Männern kamen 21, von 24 Frauen 10 ad exitum; unter den Zu¬ 
wächsen waren einige in höherem Lebensalter; sämtliche 71 Fälle wurden inner¬ 
halb 5 Wochen aufgenommen. Verf. erwähnt die analogen Epidemien in Paris, 
Ober- und Mittelitalien, Brünn, Innsbruck, München usw. 

In einem der 6 Fälle mit gleichzeitiger Gravidität stellte Verf. die Indikation 
auf vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft; unmittelbar nach der Geburt 
wesentliche Besserung. Hohe Salizyldosen schienen in einigen Fällen den Prozeß 
günstig zu beeinflussen; von 6 mit Pneumokokkenserum + Antipyrin-f Chinin 
behandelten Fällen ist einer gestorben, bei 2 wesentliche Besserung, bei 3 vorüber¬ 
gehende Besserung. 

Verf. spricht sich in dieser seiner zweiten Mitteilung entschieden für Zu¬ 
sammengehörigkeit der jetzigen Enzephalitisform mit der E. lethargica aus. 
In mehreren Fällen choreiformer Enzephalitis wurde gleichfalls der Streptococcus 
pleomorphus gefunden (im Liquor, Milz, Lungen- und Herzblut — Sternberg). 

Was das histologische Bild anbelangt, so sind die Veränderungen im allgemeinen 
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nicht so intensiv, betreffen ziemlich diffus weiße und graue Substanz und auch 
Rückenmark; jedenfalls sind aber auch hier entzündliche Vorgänge. 

Manche Fälle leiten im zweiten Stadium hinüber zu den Non ne sehen Fällen 
mit Muskelspannungen und Stellungsanomalien. 

Als klinisch einheitliches Bild soll man sprechen von einer Encephalitis 
epidemica, die zwei Verlaufstypen aufweist, den lethargischen und den 
choreiformen. Bezüglich vieler Einzelheiten verweist Verf. auf seine erste 
kürzlich a. a. O. erschienene Publikation. 

48) Chorde ölectrique de Dubini, par M. Roch. (Revue m6dic. de la Suisse rom. 
XL. 1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. versteht unter Chorea electrica die myoklonische Form der Encephalitis 
lethargica. Mitteilung eines Falles. Gut taten möglichst heiße Einpackungen. 

44) The Myodomie Form of Epidemie Encephalitis, by Boveri (Paria). (Brit. 
raed. Journ. 1920. 24. Apr.) Ref.: Schreiber. 

Bericht über zwei Fälle der myoklonischen Form der epidemischen Enzephalitis. 
Die Zuckungen betrafen in dem einen Falle die Beugemuskeln beider Arme, Hände und Finger, 
in dem anderen den Kopfnicker, den Trapez ius, das Zwerchfell und die Bauchmuskeln. 
Die Zuckungen waren kurz und erfolgten rhythmisch, bis zu 68 mal in der Minute. Verf. 
vermutet den Sitz der Erkrankung im Sehhügel. 

45) Über Vortäuschung chirurgischer Erkrankungen in der Bauchhöhle durch 
Encephalitis epidemica, von C. Massari. (Wiener klin. Woch. 1920. Nr. 10.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Encephalitis lethargica kann, wie 6 Fälle des Verf.’s zeigen, der Krampf 
der Bauchmuskulatur und der Abdominalschmerz so stark in den Vordergrund 
treten, namentlich zu einem Zeitpunkt, in dem andere Symptome noch fehlen, 
daß eine chirurgische Erkrankung innerhalb der Bauchhöhle (Appendizitis usw.) 
vorgetäuscht wird. 

46) Über Grippemeningitis (Enzephalitis), von Hans Rotky. (Mediz. Klinik. 
1920. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Enzephalitis mit choreatischen Zuckungen. Liquor nicht unter erhöhtem 
Druck, in demselben Zell- und Eiweißvermehrung. Exitus. Keine Sektion. 

47) Fall von Encephalomyelitis grippalis recidivans, von Emerich Fodor. 
(Gyogyäszat. 1920. Nr. 19.) Ref.: Hudovernig. 

24jähr. Frau erkrankt Juli 1919 an fieberhafter Influenza, mit meningealen Reiz¬ 
erscheinungen, Lähmung mehrerer Himnerven, spastischen Knie- und Achillessehnenreflexen, 
Jaktationen, beiderseits Patellar- und Achillesklonus; Wassermann und Liquorbefund 
negativ; nach einigen Wochen Heilung. Februar 1920 abermalige Erkrankung unter ähn¬ 
lichen Erscheinungen, überdies Überempfindlichkeit der peripheren Nerven, fehlende 
Bauchdeckenreflexe, sehr geschwächte Kniereflexe. Abermalige Heilung in wenigen 
Wochen. 

Verf. hebt namentlich hervor die Inkongruenz im Verhalten der Knie- und Achilles- 
sehnenreflexo während der beiden Erkrankungen. Diese bereits von Herzog bei Kriegs¬ 
kranken hervorgehobene Inkongruenz, welche nach H. in einer Störung des Kniereflex¬ 
bogens zu suchen ist, kann in diesem Falle als eine radikuläre Störung im Reflexbogen auf¬ 
gefaßt werden. Den Krankheitsprozeß faßt Verf. auf als eine Sensibilisierung des Nerven- 
gystemes durch die erste Infektion, auf welcher Grundlage sich dann bei der zweiten In¬ 
fektion das Krankheitsbild als Reaktion der Sensibilisierung etablierte. 

48) Dne casi di meningo-encefalite grippale, gnariti con la pnntura lumbale, 

per D. Pace. (Riforma medica. XXXVI. 1920. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 
Es werden folgende zwei Meningoenzephalitiden nach Grippe mit dem 
Liquorbefund mitgeteilt : 

I. Ein 41jähr. Kaufmann aus Neapel hatte eine Grippe durchgemacht, die wieder 
vollkommen ausgeheilt war. Etwa 4 Monate danach erkrankte er mit heftigen Kopf¬ 
schmerzen und leichten Temperaturen; es trat sehr rasch tiefes Koma ein, unter gleich¬ 
zeitiger Steigerung der Temperatur. Von neurologischen Symptomen fand sich nur ein 
starker Trismus und später eine Blasenlähmung. Für Apoplexie oder Urämie sprach nichts. 
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Arifirtöflflft waren ohne Einfluß. Es wurde eine Lumbalpunktion gemacht und 30 oom des 
unter sehr hohem Druck stehenden Liquors abgelassen. Unmittelbar danach trat eine deut¬ 
liche allgemeine Besserung ein, und das Koma ließ nach. Rascher Heilungsverlauf. 

H. Eine 36 Jahre alte Hausfrau erkrankte im Anschluß an eine Prolapsoperation mit 
hohem Fieber, Delirien und motorischer Unruhe. Auch hier wurden 30 ccm des unter 
hohem Druck stehenden Liquors abgelassen, und es trat unmittelbar bedeutende Besserung 
mit Fieberabstieg und Nachlassen der Bewußtseinstrübung ein, um im Verlauf weniger 
Tage zur völligen Heilung Uberzugehen. 

Das Ergebnis der Lumbalpunktion war in beiden Fällen ein stark erhöhter 
Druck; im Liquor, der selbst völlig klar war, fand sich eine geringe Eiweiß¬ 
vermehrung und eine sehr beträchtliche Lymphozytose. 

Die beiden Fälle repräsentieren zwei verschiedene Formen der Grippe- 
Meningoenzephalitis: die komatöse und die delirante Form. Zweifellos ist 
pathologisch-anatomisch der Prozeß charakterisiert durch die bei Grippe so 
häufige hämorrhagische Enzephalitis, hier noch kombiniert mit einer Entzündung 
der Meningen, die sich durch die ausgesprochene Lymphozytose des Liquors 
äußert. Hervorzuheben ist die prompte Heilwirkung einer einmaligen thera¬ 
peutischen Lumbalpunktion. 

49) Osservazioni cliniche sopra alcuni casi di encefalite letargica, von Giugni. 

(II Policlinico, Sez. Prat. 1920, 4 [Numero monografico suLT Encefalite 

letargica], 26. 1. 20.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

In der Diskussion über die Mitteilungen des Verf.s wird von vielen ver¬ 
sichert, daß die Lumbalpunktion, auch ohne Seruminjektionen oder Arznei¬ 
mitteldarreichung, bis jetzt sehr befriedigende Resultate ergeben hat. 

50) Abortivverlauf eines Falles von Encephalitis lethargica nach intralumbaler 

Verabreichung von Grippeserum, von Fendel. (Münchener med. Woch. 

1920. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem Fall von Encephalitis lethargica ließ Verf. am 10. Krankheitstage 30 ccm 
(ganz klaren) Liquor durch Lumbalpunktion ab und injizierte dann 20 ccm des sogenannten 
polyvalenten Grippeserums „Höchst“ intralumbal und die in der Phiole noch enthaltenen 
restlichen 30 ccm intramuskulär. Am Abend desselben Tages Abfall des Fiebers; die 
darauffolgende Nacht war Pat. zum ersten Male vollkommen ruhig, am nächsten Morgen 
war das Sensorium völlig frei. In den folgenden zwei Tagen verschwand die Ptosis, alle 
Gehimerecheinungen blieben aus. 

51) Le hoquet äpidämique, par P. Gautier. (Revue m6dic. de la Suisse rom. 

XL. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Während der Enzephalitisepidemie sah man ziemlich häufig auch epide¬ 
mischen Singultus, 2 bis 4 Tage dauernd, ohne oder mit nur geringem Fieber, 
akut beginnend und aufhörend. Verf. betrachtet diesen Singultus als eine be¬ 
sondere Form der Encephalitis lethargica mit Beteiligung des Phrenikus. 

52) Singultus nach Schnupfen, von Bittorf. Vortrag in der med. Sektion der 

schlesischen Gesellsch. f. Vaterland. Kultur zu Breslau. (Berliner klin. Woch. 

1920. Nr. 14. S. 310.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete innerhalb 3 Wochen 6 Fälle von schwerem Singultus im 
Anschluß an leichten Schnupfen (Grippe). Der Singultus hielt 2 1 / t bis 8 Tage an. 
Es handelte sich durchwegs um kräftige männliche Individuen von etwa 25 bis 
40 Jahren. Ursache unklar; psychogene Entstehung völlig ausgeschlossen. Am 
wahrscheinlichsten ist die Annahme einer infektiösen Phrenikusreizung (peripher 
oder zentral). Vgl. dies. Centr. 1920. S. 273 und 274. Referate 20 bis 22. 


Einsendungen für die Redaktion sind zn richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsbnrgerstr. 43. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. Ortginalmittellungen. 1. Zur Klinik der Tetanie, von Professor pr. Hermann Schlesinger. 
2. Ionentheorie und Neurologie, tou Dr. Liliensteln. 3. Kasuistischer Beitrag sur Diagnostik 
der Kleinhirnerkrankungen, von Stabsarzt Dr. Max Rohde. 

II. Referate. Anatomie. 1. Rückschau — Ausblick, you Obersteiner. 2. Zur Anatomie 
des Klangstabes, von Spiegel. 3. Ober das sogenannte Subkommissuralorgan, von Bauer-Jokl. 
4. Ober die faseranatomischen Beziehungen zwischen den Kernen des Thalamus opticus und 
den frontalen Windungen (Frontalregion) des Menschen, von Fukuda. 5. Die Kerne im Vorder- 
hiro der Säuger, von Spiegel. 6. Vergleichende anatomische Studien über die Kerne der Hirn- 
schenkelschlinge, Ton Wagner. 7. Zur Zytoarchitektonik des Tuber cinerum, von Spiegel und Zweig. 

8. Zur Kenntnis der unteren Olive bei den Säugetieren. Vorläufige Mitteilung von Brunner. 

9. Ober mediane und paramediane Zellen in der Medulla oblongata menschlicher Embryonen, von 
Brunner. — Physiologie. 10. Experimentelle Untersuchungen über die morphogenetische 
Bedeutung des Nervensystems, von Walter. 11. Ober eine besondere Reaktionsweise des un¬ 
reifen Zentralnervengewebes, von Spatz. 12. The Adjustmeut of Response to Nerve Stimulus 
iu Voluntary Muscles, by Levick. 13. Die biologischen Gesetze der Nervenerregung im zentri¬ 
fugalen und zentripetalen Nerven, von Richter. 14. Alcune osservazioni sul potere di reazione 
dei prolungamenti protoplasmatici delle cellule di Purkinje, per Aretini. 15. Ober die Frage 
der Schmerznerven, von Goldschelder. 16. Zur Physiologie des Schmerzes. Die Sensibilität 
der Hornhaut des Auges, von Goldscheider und Brückner. 17. Hyperästhesie signifie tonjours 
byperalgeeie, par PiAron* 18. Ulteriori studii sulla pallestesia, per Frank. 19. Vorschläge 
sur Sensibilitätsprüfung, von Sievers. 20. Recherches cliniques sur la sensibilitä douloureuse 
fiarado-cutanäe, par Caratl. 21. Importance semiologique de l’examen älectrique de la send- 
bilitä cutanäe, par N4rL 22. Ober Galvanopalpation, von Kahane. 28. Die elektrische Er¬ 
regbarkeit der Motilität der Magenwand, von Bircher. 24. Zur Sensibilitätsuntersuchung nach 
Verletzungen des menschlichen Organismus, von Veraguth. 25. Studien zur Wasserdampf¬ 
abgabe durch die Haut, von Kahmann« 26. Physiologisch-anatomische Untersuchungen 
Über die sogenannte Armregion der Großhirnrinde, von Meier-Müller. 27. Die Haupt¬ 
ergebnisse der histochemischen Eisenreaktionen bei frischer grober Anwendung auf 
das menschliche Zentralnervensystem und auf dasjenige einiger Hausvertebraten, von 
Gllizzetti. 28. Ober die Durstempfindung, von Lfcschke. — Pathologische Anatomie. 
29. Studien zur Pathologie der Neuroglia I, von Pollak. 30. Zur Entwicklung und patho¬ 
logischen Anatomie der Rautenplexus, von v. Monakow. 31. Zur Klinik und Pathogenese der 
nervösen Erscheinungen beim Fleckfieber, von Löwy. 32. Note sur les cannlicules intracellu- 
laires des cellules nerveuses, par Caramanis. 33. Beiträge zur Kenntnis der Alsheimerschen 
Krankheit, von Schuster. — Kleinhirn, Vestibularapparat, Moniere. 34. Anatomische 
Untersuchung über das Kleinhirn des Menschen, von Brouwer. 35. Die zentralen Kleinhim- 
kerae bei den Säugetieren, von Brunner. 36. Ober die Funktionen des Kleinhirns und dessen 
Nachbarorgane, von Rothlin. 87. Untersuchungen über Kleinhirn und Labyrinth des Meer- 
eebweinchens, von Müller. 88. Weiterer Beitrag zur Funktion des Kleinhirns, von Jelgersma. 
39. Studi sulle localizsazioni cerebellari, per Luna. 40. Ober die histologischen Verände¬ 
rungen des Kleinhirns im normalen Senium, von Spiegel und Sommer. 41. Osservazioni diniche 
e angtomo-patolofiche sulle aplasie cerebellari, per Mingazzini e Giannuli. 42. Ober einige Be- 
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Ziehungen zwischen Gauglienzellverändeningen und gliösen Erscheinungen, besonders am 
Kleinhirn, von Spielmeyer. 48. Störung der Zirkulation im Arachnoidal-Ventrikularsjstem 
durch eine seltene kongenitale Mißbildung des Kleinhirns, von Städtler. 44. Eine System- 
erkrankung im Kleinhirn, von Jtlgersma. 45. Ober Zeige- und Fallreaktionen bei Kleinhirn- 
kranken, von Rohardt. 46. Ober Störungen der Bewegungsbremsung (teleokinetische Stö¬ 
rungen) nebst Bemerkungen zur Kleinhirnsymptomatologie, von Schilder. 47. Remarques snr 
l’attitude du corps et sur T4tat asthdnique des muscles du tronc dans un cas de syndröme de 
desequilibration vraisemblablement d’origine cerebelleuse, par Andrt-Thomas et Jumeiitid. 48. Con- 
tributo alla patogenesi dei sintomi clinici di lesione cerebellare, per Roncoroni. 49. Bemer¬ 
kungen über die Symptome eines Falles von Encephalitis cerebelli bei Scharlach, von Schilder. 
50. Sopra un caso di glioma del lobo destro del cerveletto con cavita siringomieliche nel 
midollo spinale, per Schupfer. 51. Erfolgreiche Entfernung eines großen Kleinhirn-Hinter- 
hauptlappentumors, von Cassirer und Heymann. 52. I. Die auswirkenden Kräfte im Veatibular- 
apparate: II. Die auBwirkenden Kräfte im Cochlearapparate. III. Die auswirkenden Kräfte 
im Labyrinthe und die Paukenfenster, von Biehl. 58. Die Beziehungen zwischen Vestibularie 
und hinterer Schädelgrube, von ReUchmann. 54. Ober die diagnostische Bedeutung der 
Vestibularisuntersuchung, von Gatscher. 55. Le deviazioni oculo-cefaliche nelle affezioni cere- 
brali, per Slciliano. 56. Vertigo. Especially in Respect of its Surgical and Medical Treat¬ 
ment, by Scott. 57. DifFerentialdiagnostische Erörterungen Uber Schwindel, von Erhol. 
58. Der otogene Schwindel, von GÜttich. 59. A propos du „vertige qui fait entendre“, par 
Sollier. 60. Die Gefäßerkrankungen des Ohrlabyrinths und ihre Beziehungen zur Moni&re- 
schen Krankheit, von Kobrak. 61. Ober apoplektiforme Meniereerscheinungen ohne Hör¬ 
störungen bei Grippe, von Bittori. 62. Nystagmus und Kopfwackeln, von Apol. 68. 8ul 
nUtagmo spontaneo, pbr Bilancloni et Romagna-Manoia. 64. Untersuchungen über den Einfluß 
der Vestibularisreaktion auf einen bestehenden nicht labyrinthogenen Spontannystagmus, von 
Gaftscher. 65. Ober latenten Nystagmus, von Dorff. 66. Betrachtungen über die Entstehung 
des Augenzitterns der Bergleute, insbesondere über den Einfluß von Allgemeinerkrankungen 
uud Unfällen, von Bielachowsky. — Bulbäre Erkrankungen, Myasthenie. 67. Ober 
bulbäre Sprachstörungen beim Paratyphus, von Schürer. 68. Akute Bulbärparalyse im Wochen¬ 
bett, von Bauch. 69. Zur Innervation des Kehlkopfes, von Fremel. 70. Contributo clinioo 
allo studio della paralysis glosso-pharingo-laringo-cervicalis unilateralis, per Mingazziiti. 71. Para- 
lysie bulbaire d"origine peripherique avec exophthalmie double p&r thrombose des sinus, par 
H&llprt et Petit 72. Klinische Beiträge zur infantilen Pseudobulbärparalyse, von Dibbelt 
79. Zur Diagnose der myasthenischen Paralyse (insbesondere der amyotrophischon und rein 
ophthalmoplegischen Form), von Curschmann« 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
Sitzung vom 10. Mai 1920. 

IV. Vermischtes. 


L Originalmitteilungen. 

[Aus der III. medizinischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses in Wien). 

1. Zur Klinik der Tetanie. 

Von Professor Dr. Hermann Schlesinger in Wien, 

Vorstand der Abteilung. 

I. Die Tibialiszuekung. 

Die mechanische Übererregbarkeit der motorischen Nerven ist an den 
unteren Extremitäten für den Peroneus gut bekannt. Schon seit Dezennien 
wird sie oft erwähnt (Nothnagel hat dieselbe schon vor 30 Jahren regel¬ 
mäßig in den Vorlesungen demonstriert); 1911 wurde das Symptom eingehender 
bei Säuglingen von Lust studiert und geht seit dieser Zeit auch unter der 
Bezeichnung des „Lustschen Symptoms“. 

Die mechanische Übererregbarkeit des N. tibialis läßt sich leicht durch 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



419 


folgenden Kunstgriff erweisen: Der Kranke liegt flach auf dem Bauche; der 
Untersucher flektiert ein Bein leicht im Kniegelenke und trachtet mit dem 
Perkussionshammer den Nerven in der Kniekehle durch einen kurzen Schlag 
zu treffen. Wird der Nerv durch die Erschütterung erregt, so erfolgt bei 
Tetanie eine rasche, ausgiebige Zuckung des Fußes und der Zehen, die 
„Tibialiszuckung“, wie man das Bewegungsphänomen bezeichnen könnte. 
Der Fuß wird hierbei ausgiebig plantar flektiert, auch pflegt eine Adduktions¬ 
bewegung deutlich zu sein. Bei den stärkeren Graden dieser Zuckung erfolgt 
auch eine lebhafte Plantarflexion der Zehen, manchmal nur der großen Zehe. 

Sehr deutlich kann man Tibialis- und Peroneuszuckung voneinander 
differenzieren, wenn man 1 bis 2 cm weiter nach außen geht, nachdem man 
die Tibialiszuckung provoziert hat. Eine rasche Dorsalflexion des Fußes und 
Hebung des äußeren Fußrandes zeigt an, daß der Perkussionshammer nun 
den Peroneus getroffen hat. Recht instruktiv ist es, wenn man beide Zuckungen 
unmittelbar nacheinander hervorruft. 

Bei Tetanie pflegt das Beklopfen dieser Nerven zu schmerzen. Auch 
mäßig starker Druck auf den Nerven luft bei den meisten Kranken Schmerz¬ 
äußerungen und ausstrahlende Empfindungen hervor (Hoffmanns Symptom). 

Die „Tibialiszuckung“ konnte ich in der eben geschilderten Weise exquisit 
deutlich bei sechs Tetaniekranken (vier mit idiopathischer, zwei mit chronischer 
Tetanie) nachweisen, habe sie auch mehrmals bei inkompletter „Hunger¬ 
tetanie“ gefunden. 

Besonderes Gewicht lege ich auf die gleichzeitig nachweisbare Schmerz¬ 
haftigkeit des N. tibialis. Diese Kombination haben wir bisher nur bei Tetanie 
gefunden. 

Bei mehreren Dutzend anderer Kranker (darunter auch mehrerer mit 
Hungerosteomalazie ohne Tetanie) fehlte die Tibialiszuckung oder war nur 
schwach vorhanden. Auch mehrere recht erregbare Menschen mit Fazialis- 
phänomen hatten sie nur angedeutet und nicht von schmerzhaften Parästhesien 
begleitet. 

Für die Differentialdiagnose gegenüber der Pseudotetania hysterica wird 
vielleicht die Tibialiszuckung im Vereine mit dem Tibialisschmerz verwert¬ 
bar sein. 

In der Regel ist an der unteren Extremität bei auslösbarer Tibialis¬ 
zuckung auch das von mir beschriebene „Beinphänomen“ nachweisbar. 
Ui einem Falle von sehr ausgesprochener Tibialiszuckung und Spontankrämpfen 
war aber weder das Beinphänomen noch das Trousseausche Phänomen zu 
erzielen. 

Die „Hungertetanie“ (H. Schlesinger), welche recht oft das Bild einer 
atypischen oder inkompletten Tetanie darbietet 1 , zeigt nicht immer einen 
Parallelismus zwischen Tibialiszuckung und Bein phänomen. Eine alte Frau 
hatte das letztere nur am rechten Beine, während die Tibialiszuckung nur links 

* Wie an anderer Stelle (Zeitscbr. f. d. ges. Nenrol. n. Pßych.) von mir auegeführt wird. 
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provozierbar war. Auch sonst haben Kranke mit Hungertetanie in bezug auf 
mechanische Übererregbarkeit peripherer Nerven ein atypisches Verhalten. 
So kann trotz spontaner Extremitätenkrämpfe das Fazialisphänomen fehlen, 
oder es ist der eine oder der andere Armnerv auf Beklopfen nicht übererregbar. 

TT. Krampf der Bauchmuskalatar als Provokationssymptom. 

Eine Kranke mit chronischer Tetanie und Lungentuberkulose bot ein 
Symptom dar, welchem ich bisher nicht begegnet bin und welches ich in 
analoger Weise bisher nicht beschrieben finde. 

Nach Anstrengungen, welche die Bauchpresse in Anspruch nahmen, traten 
isolierte, sehr schmerzhafte Spasmen der Bauchmuskulatur auf. Solche 
Krämpfe zeigten sich nach Hustenstößen, nach Pressen beim Stuhlgang, nach 
rasch wiederholtem Aufrichten des Oberkörpers, besonders wenn dasselbe 
etwas erschwert wurde. 

Die Spasmen betrafen nur die Oberbauchgegend der rechten Seite. Es 
sprang dann ein mächtiger Querwulst vor, welcher anscheinend den obersten 
Abschnitt des Rectus und des M. transversus abdominis betraf. Der deutlich 
sichtbare, sehr harte Querwulst blieb unter lebhaften Schmerzen mehrere 
Minuten lang bestehen und verschwand dann, um bei der nächsten stärkeren 
Anspannung der Bauchpresse wieder aufzutreten. 

Auch als Begleiterscheinung der typischen Extremitätenkrämpfe stellten 
sich diese Spasmen der Bauchmuskulatur ein, jedoch nicht bei den zeitweilig 
auftretenden Laryngospasmen der Kranken. 

Das Phänomen hatte pich etwa 6 Wochen vor dem (durch Tuberkulose 
verursachten) Tode der Kranken zum erstenmal gezeigt. 

Eine subkutane Adrenalininjektion (eine Pravazspritze der Lösung 1:1000) 
provozierte das Symptom prompt binnen fünf Minuten. 

Andere Tetaniekranke hatten dieses Symptom nicht; mir gelang es auch 
nicht, durch starke Inanspruchnahme der Bauchmuskulatur oder nach Adrenalin¬ 
injektion bei idiopathischer Tetanie solche Krämpfe auszulösen. 

Sonst habe ich Krämpfe der gesamten Bauchmuskulatur nur in den recht 
seltenen Fällen von generalisierter, prognostisch infauster Tetanie bei schweren 
Magen-Darmerkrankungen beobachtet, welche Teilerscheinungen von Spasmen 
der ganzen Körpermuskulatur waren. Die Bauchmuskelkrämpfe waren in 
diesen Fällen kein Provokationssymptom, sie traten zu den übrigen sich 
spontan entwickelnden Krämpfen hinzu. 

In unserem Falle dürften die durch die häufigen Hustenstöße besonders 
in Anspruch genommenen Teile der Bauchmuskeln dem Einflüsse des Tetanie¬ 
virus zugänglich gewesen sein. Unerklärt bleibt das Beschränktbleiben der 
Krämpfe auf eine Bauchhälfte und auf einige Abschnitte von Bauchmuskeln. 

Klonische und tonische Krämpfe der Bauchmuskeln haben wir auch 
wiederholt bei Kranken mit Hungerosteomalazie ohne Tetanie beobachtet. 
Da bei dieser Erkrankung regelmäßig die untersten Rippen erkrankt sind, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



421 


entspricht das Verhalten dem gewöhnlichen bei Osteomalazie. Denn bei der 
Knochenerweichung sind Krämpfe in der nächsten Umgebung der erkrankten 
Knochen häufig. 

Im Verlaufe von Untersuchungen über Sekalevergiftung 1 habe ich bis¬ 
weilen kurzwählende Krämpfe in den Bauchmuskeln, jedoch ohne Tetanie, 
gesehen. 

Das oben geschilderte Symptom gehört sicher zu den seltensten bei Tetanie 
beobachteten Erscheinungen. 


2. Ionentheorie und Neurologie. 

Von Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

Die Fortschritte der Physik, der physikalischen Chemie und der Kolloid¬ 
forschung in theoretischer Hinsicht nebst den Errungenschaften der Technik 
dieser Gebiete während der letzten 10 Jahre sind geeignet, auch unser Spezial¬ 
gebiet und insbesondere die Elektrotherapie zu beeinflussen. 

Namentlich sind die Erscheinungen, die mit den Vorgängen der Diffusion, 
Osmose und Ionenverschiebungen einhergehen, genauer erforscht worden und 
da alle Lebenserscheinungen mit Konzentrations Verschiebungen und Potential¬ 
schwankungen verknüpft sind, so müssen der gesamten Biologie, Physiologie 
und natürlich auch der Neurologie und der Elektrotherapie durch diese Forschungs¬ 
resultate neue Gesichtspunkte eröffnet werden. 

Wenn das Leben an Konzentrations- und Ionenverschiebungen gebunden 
ist, so müssen wir uns zunächst einmal darüber klar werden, daß jeder lebende 
Organismus einen Elektrolyten enthalten muß. Ohne Elektrolyt ist keine 
Lebensäußerung denkbar. 

Unter einem Elektrolyten versteht man bekanntlich eine Flüssigkeit oder 
einen elektrischen Leiter zweiter Klasse, in dem ein Salz oder dgl. aufgelöst 
ist und der hierdurch befähigt wird, den elektrischen Strom zu leiten. 

Wird ein Stoff in einem Lösungsmittel, z. B. Kochsalz in destilliertem Wasser 
gelöst, so bleibt bekanntlich nur ein Teil der Salzmoleküle unverändert als NaCl 
bestehen. Man nennt das eine „einfache Lösung“. Der größere Teil der Mole¬ 
küle spaltet sich in Atome als Kationen und Anionen, bei Kochsalz also in Na- 
und Cl-Atome, von denen das Na eine negative, das CI eine positiv© Ladung annimmt. 
Auf diese Weise „dissoziieren“ sich die Bestandteile des Elektrolyten und ermög¬ 
lichen erst die Ionenverschiebungen, durch welche der elektrische Strom bewirkt 
wird. Spannung und Stärke des Stroms, das Potentialgefälle, sind direkt 
ein Ausdruck der auftretenden Ionenverschiebung. 

Jede einzelne Zelle eines lebenden Organismus, die Pflanzen- und Tierzelle 
und natürlich auch die Nervenzelle, bildet in ihrem Gewebssaft eine osmotische 
Zelle (Fig. 1), bei der das Zellplasma den einen, die Gewebsflüssigkeit den andern 

1 Vgl. Sekale und Tetanie. Wiener klin. Woch. 1918. Nr. 15. 
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Elektrolyten und die Plasmahaut die mehr oder minder durchlässige Me 
(das „Ionensieb“) darstellt. Bei dem osmotischen Vorgang, der durch eine solche 
Zelle bewirkt wird, treten elektrokinetische Erscheinungen auf, und zwar ist 
die an der Membran vorhandene elektromotorische Kraft abhängig 1. vom che¬ 
mischen Unterschied der beiden Elektrolvte, 2. von der Größe der Trennungs¬ 
fläche, der Durchlässigkeit der Membran und 3. von der Temperatur. 

Im allgemeinen geht das Potentialgefälle von den Orten höherer Konzen¬ 
tration nach den Stellen niederer Konzentration. 

So klein die elektromotorischen Kräfte an der einzelnen Gewebszelle sind, 
so bedeutungsvoll muß die Gesamtheit der Vorgänge für den Organismus sein. 
Wir haben also bei allen pathologischen, diagnostischen und therapeutischen 
Betrachtungen in Zukunft nicht nur die mechanischen, thermischen 
und chemischen, sondern sicher auch die elektromotorischen Er¬ 
scheinungen, die Ionenverschiebungen im Organismus zu be¬ 
rücksichtigen. 





Aus der Physiologie (Dubois-Reymond, Hermann) wissen wir bereits, 
daß tätiges, gereiztes und absterbendes Gewebe gegenüber dem ruhenden einen 
Aktionsstrom („negative Schwankung“) zeigt. Diese Aktionsströme, gleichfalls 
Ausdruck von Ionenverschiebungen, sind objektiv nachweisbar. Bisher stand 
uns dafür nur das Saitengalvanometer zur Verfügung. Man kann aber auch auf 
wesentlich einfachere Weise, nämlich durch ein von mir für diese Zwecke 
angegebenes Handtelephon 1 diese Ströme nachweisen und die allerfeinsten 
elektrischen Vorgänge hörbar machen: Während der Gleichstrom das Tele¬ 
phon niemals erregt, ist Wechselstrom und unterbrochener Gleichstrom stets 
deutlich hörbar. 

Leitet man also die zu untersuchenden Ströme durch einen mechanischen 
Unterbrecher (Fig. 2) von 100—500 Unterbrechungen pro Sekunde, so werden 
selbst geringe Potentialdifferenzen und Stromschwankungen von 1—2 Millivolt 
im Telephon wahrgenommen. 


1 Hergeatellt von der Firma Siemens u. Halske in Berlin. 
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Auch auf die Wirkungen der Elektrotherapie müssen die Ionen Verschie¬ 
bungen von großer Bedeutung sein. 

Sowohl bei der Faradisation, als auch bei der Arsonvalisation kommen 
Spannun'gswirkungen in Frage. Diese letzten Behandlungen können daher 
bei trockener Epidermis zur Anwendung kommen. Bei der Galvanisation und im 
Vierzellenbad dagegen bietet die angefeuchtete und daher bis zu einem gewissen 
Grade gequollene, mit dem Elektrolyt durchtränkte Epidermis dem elektrischen 
Strom, d. h. der lonenverschiebung, nur geringen Widerstand, und es kommen 
hierbei im wesentlichen kataphoretische und katalytische Vorgänge in Be¬ 
tracht. Die positiven Ionen des Körperelektrolytes werden von der Anode zur 
Kathode hingeführt. 

Solche Ionenverschiebungen müssen (neben den mechanischen, thermischen 
und chemischen Einflüssen) angenommen werden, wo immer auch Wirkungen 
des elektrischen Stromes auf den Körper nachzuweisen sind. Unter dem oben 
entwickelten Gesichtspunkt der elektrokinetischen Erscheinungen an der ein¬ 
zelnen Zelle verstehen wir jetzt, wieso solche Ionenverschiebungen (elektrische 
Ströme) überhaupt wirksam sein können und daß sie nur innerhalb gewisser 
Grenzen mit dem Leben der Zelle vereinbar sind: es ist klar, daß eine Strömung 
vom Elektrolyt des Plasmas durch die Plasmahaut zur Gewebsflüssigkeit oder 
in umgekehrter Richtung eine derartige Stärke annehmen kann, daß die Plasma¬ 
haut und damit die Zelle geschädigt wird. Es liegt z. B. nahe, die plötzlichen 
Todesfälle beim Blitzschlag und bei der Anwendung hochgespannter elektrischer 
Ströme auf derartige Wirkungen zurückzuführen. 

Es steht zu hoffen, daß die erzielten technischen und theoretischen Fort¬ 
schritte und die jetzt ermöglichten Untersuchungsmethoden uns neue Aufschlüsse 
über dieses bisher noch wenig durchforschte Gebiet bringen werden. 


[Aas dem Reservelazarett Jeua, Abteilung Nervenklinik], 

8. Kasuistischer Beitrag zur Diagnostik der 
Kleinhimerkrankungen. 

Von Stabsarzt Dr. Max ILohde in Erfurt. 

• Erst eine relativ späte Zeit hat uns die Kenntnis der Symptomatologie der 
Kleinhimerkrankungen gebracht, und noch immer ist es nicht selten, daß Symp¬ 
tome des Kleinhirns relativ lange übersehen sind, wenn es sich nicht gerade um 
einen völlig ausgebildeten Symptomenkomplex handelt; gerade bei Kriegs¬ 
beschädigten ist mir das relativ oft entgegengetreten. Es liegt das wohl mit 
daran, daß in dem Schema der Nervenuntersuchungen, wie es uns die Schulmedizin 
gibt, keine eigentliche Untersuchungsmethode enthalten ist, die ganz speziell dem 
Kleinhirn gewidmet ist, so daß es im Grunde vom Untersucher abhängt, ob er zu 
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weitergehenden Untersuchungen übergeht oder dies unterläßt; und das letztere 
ist leider nicht gar so selten der Fall. 

Diese Schwierigkeiten beruhen wohl in erster Linie darauf, daß das Kleinhirn, 
worauf Bing hinweist, weder ein motorisches, noch ein sensibles Organ ist, es auch 
keine scharfe topographische Verteilung bestimmter Zentren für spezifische Funk- 
ticmen hat. „Vielmehr,“ so fährt Bing fort, „wirkt es als ein im Nebenschluß 
der zerebrospinalen Achse angegliederter Apparat nur modifizierend auf die sich 
dort abspielenden Erregungsvorgänge ein. Infolgedessen können auch relativ 
leicht und in weitgehendem Maße durch eine kompensierende Mehrbelastung 
anderer Nervenzentren (namentlich der Großhirnrinde) zerebrale Ausfallserschei¬ 
nungen ausgeglichen werden.“ Das Kleinhirn ist, wenn ich wiederum Bing folge, 
ein Reflexapparat im Dienst der Gleichgewichtserhaltung beim Stehen und Gehen. 
Es ist somit nicht der Sitz einer selbständigen Funktion, sondern einer bestimmten 
Reaktion auf zentripetale Reize. Dies Fehlen einer selbständigen Funktion bringt 
es wohl mit sich, daß Störungen von Seiten des Kleinhirns relativ leicht übersehen 
werden, obwohl — wenn man nur darauf achtet — ein so charakteristisches Ge¬ 
samtbild sich ergibt, daß man sich oft wundert, wie es selbst in ziemlich ausgeprägten 
Symptomen doch so oft übersehen wird, wie es tatsächlich der Fall ist. Aus diesem 
Grunde möchte ich hier zwei Fälle anführen, die beide das Kleinhimsyndrom in 
klassischer Ausprägung zeigen, und wo bei dem ersten doch dasselbe bis zur Über¬ 
führung in unsere Klinik übersehen wurde, weil in ihm andere, anfänglich augen¬ 
fälligere Erscheinungen die Aufmerksamkeit der Beobachter nicht zum Kleinhirn 
sich wenden ließen, während der zweite Fall, den ich anführe, einen in vivo diagnosti¬ 
zierten und durch die Sektion bestätigten Kleinhirntumor darstellt. 

Ehe ich zur Schilderung der beiden Fälle übergehe, möchte ich kurz die Sympto¬ 
matologie rekapitulieren, wie sie kürzlich Gold stein (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 19.10.1915, S. 1493) zusammengestellt hat. Er hebt an subjektiven Stö¬ 
rungen hervor: Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf lokalisiert, Störungen 
beim Bücken und Lagewechsel des Körpers, Unsicherheit beim Gehen, Gefühl 
einer gewissen Verlangsamung der Bewegungen, die Neigung, nach einer Seite zu 
fallen, Schwindel; sowie von objektiven Symptomen: 

1. zerebellarer breitbeiniger Gang (Wurm), 

2. abnorme Kopf- und Rumpfhaltung, sowie allgemeines Schwanken beim 
Stehen (Wurm), 

3. Nystagmus (wahrscheinlich durch Schädigung der tieferen Kerne oder dem 
Kleinhirn benachbarter Teile), 

4. Ataxie (Hemisphären), die für die Einseitigkeit und Gleichseitigkeit charak¬ 
teristisch ist und die bei offenen und geschlossenen Augen gleich deutlich ist, 

5. leichte Schwäche und gewisse Schlaffheit der Extremitäten, 

6. Bäränvscher Zeigeversuch (Vorbeizeigen einseitig, dagegen bei Labyrinth¬ 
erkrankung doppelseitig), 

7. Adiadochokinesis (gleiche Seite, Hemisphären), 

8. Störung in der Schätzung von Gewichten, a) mangelhafte Unterscheidung 
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schwerer und leichter Gewichte, b) Unter- und seltener Überschätzung auf der 
kranken Seite, und 

9. Fehlen des Rückschlags bei der Widerstandsprüfung, wozu, wie ich meine, 
noch als 10. Punkt die Asynergie c6r6belleuse nicht außer acht gelassen werden darf. 

Wir werden diese Symptome nahezu vollständig in den folgenden Fällen wieder¬ 
finden: 

Fall 1: 37 jähriger Landsturmmann. Unverheiratet. Keine Heredität. Stets 
kräftig. Starker Raucher. 6. Oktober 1918 hinter dem rechten Ohr durch Granat¬ 
splitter verwundet. Kein Erbrechen. Keine Blutung aus Schädelöffnungen. Bei 
der Verwundung nicht bewußtlos. Am Tage der Verwundung wurde im Feld¬ 
lazarett oberhalb des rechten Warzenfortsatzes eine linsengroße Einschußöffnung 
festgestellt. Es bestand keine Lähmung, aber eine „eigentümliche“ Sprachstörung. 
Er sprach sehr langsam, betonte einzelne Worte, sehr ausdrucksvoll und um¬ 
ständlich in der Aussprache. Es bestanden Nystagmus und Andeutung von Läh¬ 
mung im rechten Mundfazialis. Da mit einer Sinusblutung schon mit Rücksicht 
auf die dazu passende Lokalisation der Verwundung gerechnet wurde, wurde ani 
7. Oktober 1918 operativ eingegangen. Es entleerte sich aus der Wundöffnung 
dabei ein Strahl Blut. Da vermutlich ein tiefer Steckschuß vorlag, begnügte man 
sich mit Tamponade des Sinus. Weitere Angaben fehlen in dem recht dürftigen 
Krankenblatt. Nach seiner jetzigen Angabe ist er dann am 4. Tag bewußtlos ge¬ 
worden und wurde erst wieder am 17. Oktober klar. Im Krankenblatt findet sich 
nichts davon, doch spricht der Eintrag vom 17. Oktober gleichfalls dafür: „Läßt 
nicht mehr unter sich, gibt auf Befragen Antwort, kann alle Glieder bewegen; 
Fazialislähmung, kann beide Augen nicht mehr nach rechts bewegen.“ Am 19. Ok¬ 
tober wurde Nackensteifigkeit festgestellt. Lumbalpunktion ergab klaren Liquor 
bei gesteigertem Druck. War zeitweise in den nächsten Tagen benommen. Puls 
ohne Besonderheiten. Am 28. Oktober wurden totale Fazialisparese rechts, Un¬ 
empfindlichkeit der rechten Zungenhälfte und Abweichen der Zunge nach rechts, 
undeutliche Sprache und Herabsetzung der rohen Kraft im rechten Arm festgestellt. 
Auch im Kriegslazarett, wohin er am 3. November 1918 kam, wurde nichts weiter 
festgestellt, nur noch eine Verengerung der rechten Pupille. „Sonstige Lähmungen 
bestehen nicht, aber bedeutende, Muskelschwäche.“ Kam dann nach Deutschland. 
Hier wurde noch Neigung zu Verschlucken festgestellt und Schwäche im rechten 
Arm und Bein. Wurde am 7. Januar 1919 in unsere Klinik verlegt. 

Aufnahmebefund am 7. Januar 1919 (auszugsweise): Reizlose Narbe an der 
Stelle der Verwundung dicht oberhalb des rechten Warzenfortsatzes. Kräftig; 
guter Allgemeinzustand. Puls 84, kräftig. Innere Organe gesund. Im Harn weder 
Eiweiß noch Zucker. Blase und Mastdarm frei. Rechte Kopfseite im ganzen klopf¬ 
empfindlich. Geruchsstörung rechts. Linke Pupille erheblich weiter als rechte. 
Reaktionen prompt und ausgiebig. Starker Nystagmus nach oben und links. Sehr 
ausgesprochene Abduzensparese rechts, sonst Augenbewegungen frei. Doppel¬ 
bilder nebeneinander, das eine etwas höher stehend. Fehlender Augenbindehaut- 
und Homhautreflex rechts. Starke Schwäche auch im motorischen Ast des Trige¬ 
minus rechts, Kauschwäche, nach seiner Angabe im Anfang Trismus gehabt. 
Totale Fazialislähmung rechts, inklusive Stirnast. Geschmack auf der ganzen 
rechten Zungenhälfte auch am Zungengrund gestört. Rechtes Ohr taub. Sprache 
schleppend, lallend, dysarthrisch, sicher über die durch die Fazialislähmung be¬ 
dingte Störunghinausgehend. Wortbild ungestört,ebenso Sprachverständnis intakt. 
Zunge stark nach rechts abweichend. Ausgesprochene Zwangshaltung des Kopfes 
nach vorn und rechts. Ausgesprochener Kleinhimgang, dabei rechtes Bein deutlich 
paretisch. Kann ohne Unterstützung weder stehen noch gehen. Beim Stehen sofort 
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nach rechts fallend. Hochgradigste Ataxie im rechten Arm und rechten Bein, 
sowohl bei geschlossenen, als bei offenen Augen. Sehr starke Adiadochokinesis 
rechts. Liegt immer nur auf der rechten Seite, vermeidet die linke Seitenlage. 
Aufgestellt und unterstützt bleiben beim Rumpfrückwärtsbeugen die Kniee völlig 
gestreckt. Barany am 1. Tage nicht verwertbar, am folgenden Tage sehr deutliches 
Vorbeifahren der rechten Hand nach rechts um gut 10 cm. Gewicht mit der rechten 
Hand gegenüber links um ein Drittel bis ein Halb der Schwere unterschätzt, Unter- 
scheidungsvermögen der Schwere verschieden schwerer Gewichte rechts sehr er¬ 
heblich gestört, links nicht gestört. Keine deutlichen Differenzen der Sehnenreflexe 
beider Seiten an Armen und Beinen. Babinski erscheint links etwas verdächtig 
(fraglich), sonst keine krankhaften Reflexe. Bauch- und Hodenreflexe links un¬ 
sicher, rechts schwach. 

Augenhintergrund normal. Keine Gesichtsfeldeinschränkung. 

Der Kranke befindet sich zurzeit noch in unserer Klinik. Sem Befinden hat 
sich sehr gebessert. Die Hirnnervenlähmungen sind im ganzen unverändert, da¬ 
gegen sind die Kleinhirnerscheinungen sämtlich sehr wesentlich zurückgegangen, 
wenn auch immer noch sehr deutlich, besonders die Hemiataxie. Nicht mehr vor 
handen ist das Vorbeizeigen beim Bäränyschen Versuch; die Störungen in der Ge¬ 
wichtsschätzung sind nicht mehr deutlich, und der Gang ist soweit gebessert, daß 
er besonders tageweise mit Unterstützung und mit der Neigung nach rechts zu 
taumeln sich fortbewegen kann. Ein Röntgenbild ergibt Risse im Knochen der 
Schädelbasis an der Grenze von mittlerer und hinterer Schädelgrube und hier auch 
zwei kleine Geschoßsplitter. Am Kleinhirn und an der Basis in der hinteren Schädel¬ 
grube ist nichts festzustellen. 

Wir haben hier nach einem Schädelschuß in klassischer Ausprägung den Klein- 
himsymptoinenkomplex, wie ich ihn nach der Zusammenstellung von Goldstein 
anführte; es fehlt eigentlich nichts, und trotzdem ist er bis zur Überführung in 
unsere Klinik nicht erkannt und, soweit man aus den früheren Kranken blättern 
urteilen kann, übersehen worden. Ich glaube, daß die Lähmungen von Seiten der 
Himnerven, die auf einen ausgedehnten Basisbruch hinwiesen, allein beachtet sind. 
Daß ein solcher vorliegt, unterliegt, auch wenn man den Röntgenbefund nicht hätte, 
keinem Zweifel. Wir müssen aber annehmen, daß daneben ein ausgedehnter Blut¬ 
erguß an der Basis der hinteren Schädelgrube bestanden hat, der jetzt, wie es 
scheint, sich resorbiert, bzw. bindegewebig umgewandelt hat. Dafür spricht auch 
die Besserung der Kleinhimerscheinungen, die inzwischen eingetreten ist. Die 
. Blutung ist offenbar nach der Anamnese erst mehrere Tage nach der Verwundung 
eingetreten. Auffallend ist m. E. die enorm starke Ausprägung der Kleinhimerschei¬ 
nungen, die darauf hinweisen könnte, daß im Cerebellum selbst ein Prozeß sich 
abspielt, und uns die Vermutung nahelegte, es könnte darin ein Geschoßsplitter 
sein. Das Röntgenbild läßt das ausschließen, und so kann man wohl in diesem 
Fall eine Bestätigung der Mitteilung von Boettiger (dies. Centr. 1913, S. llil) 
sehen, wonach die basalwärts sitzenden Erkrankungen der Kleinhimhemisphären 
deutlichere Herdsymptome zu bedingen scheinen als die mehr oberflächlich sitzen¬ 
den. Auffallend ist m. E. die strenge Halbseitigkeit aller Erscheinungen gerade bei 
Annahme eines Blutergusses. Erklären kann man es nicht, warum das linke Klein¬ 
hirn ganz frei geblieben ist. Daß wir mit materiellen Schädigungen, kleinen Blu¬ 
tungen, Stauungen usw., im rechten Kleinhirn zu rechnen haben, liegt auf der Hand 
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und liegt im Wesen aller traumatischen Schädigungen des Zentralnervensystems, 
die nicht nur auf eine Stelle sich lokalisieren, sondern auch an zahlreichen anderen 
Stellen durch Contrecoup schädigend angreifen. Hier scheint das auffallend wenig 
geschehen zu sein und die Schädigungen sich mehr oder minder ganz auf die nähere 
Umgebung der Wundstelle beschränkt zu haben, nämlich die rechte mittlere und 
hintere Schädelgrube. Ob die Schädigung des Olfactorius auch im Sinne einer 
Schädigung in der vorderen Schädelgrube aufgefaßt werden muß, sei dahingestellt; 
ich meine, daß man ohne diese Annahme auskommt, indem ja sehr leicht durch die 
Gewalteinwirkung allein die einzelnen Teile des Nervs an der Lamina cribrosa 
abreißen, ohne daß wir hier eine Infraktion oder sonstige direkte Schädigung an¬ 
zunehmen brauchen. 

Der Fall ist, wie ich meine, durch die Kombination von Basisbruch und 
ausgesprochensten Kleinhirnsymptomen nach Schuß bemerkenswert Und ent¬ 
sprechend dem Anfangspunkt meiner Darlegungen auch deshalb, weil monatelang 
ein so ausgesprochenes Kleinhimsymptom übersehen wurde. 

Ich füge nunmehr noch einen Fall von Kleinhirnerkrankung an, der im Gegen¬ 
satz zu dem nur in vivo beobachteten Falle die klinische Beobachtung durch die 
Sektion bestätigt zeigt. Wir sehen in dem oben geschilderten Falle neben dem 
Klemhimsymptomenkomplex die Mitbeteiligung der benachbarten Himnerven, die 
aber auch durch die gleichzeitig bestehende Basisfraktur und eben durch die An¬ 
nahme einer basalen Blutung in diesem Falle ihre Erklärung findet. Im folgenden 
Falle finden wir die Himnervenschädigung durch Druck des Tumors als Kleinhim- 
brückenwinkelsymptom. 

Hier handelt es sich um einen 30jährigen Trainfahrer (im Zivil Hüttenarbeiter). 
Keine Heredität. Immer schwächlich, leicht kränklich. Leicht debil. Mäßiger 
Schnapstrinker. Keine Lues. Seit Sommer 1916 im Feld. 3. September 1918 
Krankmeldung wegen allgemeiner Schwäche und abnehmender Sehkraft. Hatte 
Doppelbilder, konnte schlecht gehen. Kam ins Kriegslazarett; dort will er vor 
Schwäche einmal vom Stuhl gefallen und kurze Zeit bewußtlos gewesen sein. Seit¬ 
dem Verschlechterung seines Zustandes, besonders des Gehens. Ein genauer Nerven - 
befund fehlt. Aus dem Krankenblatt gellt nur hervor, daß er fast pulslos ins Lazarett 
dort kam und über allgemeine Schwäche und Nackenschmerzen klagte. Er kam 
dann Anfang November 1918 mit Lazarettzug nach Deutschland und am 14. No¬ 
vember 1918 in unsere Klinik. 

Aufnahmebefund hier am 14 . November 1918: Innere Organe gesund. Puls 72, 
sehr klein. Im Ham 0,3% Zucker, spezifisches Gewicht 1009. Beiderseits stark 
ausgesprochene Stauungspapille mit stark gefüllten und geschlängelten Netzhaut¬ 
venen. Nystagmus. Abduzensparese rechts. Linkes Gesichtsfeld oben außen sek¬ 
torenförmig eingeschränkt. Sehschärfe: rechts Handbewegungen, links 2/7,5 knapp 
(Befund der Augenklinik). Pupillen gleich weit, reagieren prompt, aber wenig aus¬ 
giebig. Deutliche Parese im ganzen linken Fazialis einschließlich Stiraast. Fehlen 
des Gaumensegel- und Würgreflexes. Sprache frei. Himnerven sonst frei. Gang 
nur mit Unterstützung möglich, Romberg nicht zu prüfen. Ausgesprochene links¬ 
seitige Hemiataxie an Armen und Beinen, auch bei offenen Augen. Kopfperkussion 
rechts hinten schmerzhaft. Liegt meist auf der rechten Seite. Armreflexe positiv, 
schwach. Kniereflexe fehlen beiderseits. Rechter Fersenreflex fehlt, linker mittel¬ 
stark. Kein Babinski oder sonstige krankhafte Reflexe. Bauch- und Hodenreflexe 
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regelrecht. Lagegefühl ungestört. Adiadochokinesis links. Wassermann und Stern 
im Blut negativ. Psychisch machte er einen schwerfälligen, fast schläfrigen 
Eindruck, 

In der Folgezeit trat dann noch linksseitige Taubheit hervor. Befund der 
Ohrenklinik (Professor Wittmaack): „Linksseitige Taubheit und Unerregbarkeit 
beider Vestibularapparate. Da kein Spontannystagmus besteht und der rechte 
Vestibularis ebenfalls unerregbar ist, lassen sich keine sicheren Anhaltspunkte für 
einen Kleinhirnbrückemvinkeltumor finden. Operation unter diesen Umständen 
abgelehnt.“ (18. Dezember 1918.) 

Im weiteren Verlauf trat dann Nystagmus auf. Es fiel eine ständige Zwangs¬ 
haltung des Kopfes auf, der stets nach links geneigt und gedreht gehalten wurde. 
Im Vordergrund stand stets die linksseitige Hemiataxie. Er klagte beständig über 
anhaltende Kopfschmerzen und Schwindelgefühl mehr unbestimmter Art. Der 
Puls war zeitweise leicht verlangsamt. Es bestand ständig Glykosurie. 

Am 2. Januar 1919 wurde folgender Befund erhoben: Psychisch teilnahmslos, 
sonst unauffällig. Puls 56, kräftig. Beim Aufrichten Schmerzen im Nacken und 
Schwindelgefühl. Zeitweise anfallsartig Kopfschmerzen im Hinterkopf. Linke 
Nackenseite stark klopfempfindlich. Sehr starker Durst. Im Harn 0,2% Zucker, 
Blase und Mastdarm frei. Zwangshaltung des Kopfes nach links, Pupillen über¬ 
mittelweit, rund; Lichtreaktion beiderseits träge und unausgiebig. Leichte Abdu- 
zensparese, jetzt links; Augenbewegungen sonst frei. Deutlicher Nystagmus in 
Endstellungen, stärker nach rechts. Deutliche Abschwächung des lifiken Konjunk- 
tival- und Kornealreflexes. Leichte Abschwächung der Schmerzempfindung im 
Bereich des 2. und 3. Astes des N. trigeminus. Leichte Fazialisparese links. Links¬ 
seitige Taubheit, Unerregbarkeit beider Vestibularapparate. Sonst Himnerven 
ohne Besonderheiten. Deutlicher Kleinhirngang, taumelt vorwiegend nach links. 
Beim Fingernasenvertuch wie Kniehackenversuch auch bei offenen Augen nur 
auf die linke Körperhälfte beschränkte stärkste Ataxie. Bärdny nicht deutlich. 
Lagegefühl an Großzehe und Zeigefinger sicher. Stereognose ungestört. Links 
sehr deutliche Adiadochokinesis. Grobe Prüfung der Gewichtsschätzung: links 
deutlich herabge etzt, zugleich Unterschätzung links. Knie- und Fersenreflexe in 
der Regel fehlend, nach kurzem Aufsein zum Bettmachen beiderseits angedeutet, 
links etwas deutlicher. Beim Babinski und Oppenheim rechts sofort Plantarflexion, 
links Stehenbleiben aller Zehen. Bauch- und Hodenreflexe in Ordnung. Plantar- 
reflex links stärker als rechts. 

Auf Grund dieses Befundes wurde ein Kleinhirnbrückenwinkeltumor links 
angenommen, der sich vielleicht an der unteren Hälfte des Kleinhirns oder auch an 
seiner vorderen Fläche (Glykosurie) entwickelt habe. Wurde am 11. Januar 1919 
zur Operation in die Chirurgische Klinik verlegt. 

Am gleichen Tage dort Operation in örtlicher Betäubung: Trepanation am 
Hinterkopf. Freilegung des Sinus. Durch die unverletzte Dura schimmert käse- 
artige Masse. Sehr erheblicher Gehirninnendruck. Zunächst kein weiterer Eingriff. 
Darauf am 17. Januar Besserung des Gehörs. Am 18. Januar 1919 zweiter Akt der 
Operation in örtlicher Betäubung. Schädellücke wird nach allen Seiten, besonders 
nach dem Foramen magnurn zu, noch erweitert. Dura stark verdickt, hat zum Teil 
schon organisierte Auflagerungen von Fibrin, so daß Topographie dadurch sehr 
erschwert wird. Sinus rectus und sigmoideus nicht mehr zu erkennen. Duralappen 
mit unterer Basis Umschnitten und zurückgeklappt. Beim Herabziehen der Dura 
reißt der Sinus transversus ein und wird sofort durch Naht geschlossen. Blutung 
sehr mäßig. Linke Kleinhirnhemisphäre wird aus ihren Verbindungen stumpf 
gelöst, mittelviel Liquor fließt aus der Zysterne ab; vorher mäßig gewölbtes Gehirn, 
sinkt nun ganz zurück. Mit Hirnspatel läßt sich die linke kleine Hemisphäre nach 
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allen Seiten luxieren und gut zugängig machen. Tumor nirgends sichtbar. Auch 
in vollständig zusammengefallenen Kleinhirnhemisphären nirgends Verhärtung 
abtastbar. Auf Freilegung des rechten Kleinhirns wird mit Rücksicht auf All- 
gemeinzuttand und klinischen Befund verzichtet. Duranaht, Verschluß. Puls, 
Atmung am Schluß der Operation zufriedenstellend. 

Die Sektion brachte die Aufklärung. Pat. starb am 20. Januar 1919. Obduktions¬ 
befund (Professor Bössle): Diagnose: Überwallnußgroße, glattwandige Zyste der 
linken Kleinhimhemisphäre. Zeichen ausgedehnter Trepanation des hinteren 
Schädels. Sekundäre Erweichung des Kleinhirns in nächster Nachbarschaft der 
Zyste und der benachbarten Hinterhauptslappen. Ausgedehnte Blutung der Kopf- 
schwarte. Latente beiderseitige Spitzentuberkulose. Trübung des Herzens. Leichte 
Milzschwellung. Trübung und Hyperämie der Nieren. Magennarbe. 

Schädelhöhle: Schädel von mittlerem Umfang, kurz oval, läßt sich von der 
harten Hirnhaut ablösen. Die ganze Hinterhauptsschuppe ist entfernt. Zwischen 
der Naht läuft blutig erweichte Hirnmasse heraus. Nach Eröffnung des Subdural- 
raumes ergibt sich, daß trübe Flüssigkeit, aber ohne Eiter vorhanden ist, die sich 
besonders am Balken von der Operationsstelle nach vorn gezogen hat. Bei Heraus¬ 
nahme des Gehirns zeigt sich, daß die linke Kleinhirnhälfte dicht unter dem Ten- 
torium und seitlich von der Austrittsstelle des Fazialis-Acusticus an der Dura leicht 
festgewachsen ist, und daß sich daselbst eine Geschwulst vorwölbt. Himkammern 
nicht erweitert. Die Schnitte ergeben allenthalben klare, aber sehr bleiche Zeich¬ 
nung. In der Rautengrube wölbt sich von links der Tumor vor. Bei Eröffnung 
im Schnitt in denselben ergibt sich, daß er in Wirklichkeit aus einer gut walnuß¬ 
großen Zyste von glatter, dünner Wand besteht. Ob in der Wand noch festere 
geschwulstartige Teile bestehen, ist nicht sicher. An einer Stelle haftet eine hasel¬ 
nußgroße, gallertartige Masse der Zystenwand an. 

Herr Professor Bössle hat dann auch noch die mikroskopische Untersuchung 
vorgenommen. Dabei ergab sich, daß sich in der Wand der Zyste mikroskopisch 
der Best einer echten und sicher noch wachsenden Geschwulst in Größe eines kleinen 
Mandelkerns hat nach weisen lassen. Es handelte sich um ein endotheliales Sarkom 
reiner Form, von Blut vollständig durchtränkt. Ein sicheres Urteil über die Be¬ 
ziehung zwischen der Zyste und dem anliegenden Tumor war nicht möglich, da 
an der Wand der Zyste keine Blutreste vorhanden waren, also ihre Herkunft aus 
einer etwa hämorrhagischen Erweichung der Geschwulst nicht nachweisbar war. 

Wir sehen also, wie auch in diesem Falle die in vivo angenommene Lokalisation 
durchaus dem tatsächlichen Sitz des Krankheitsprozesses entsprach, nur daß es 
sich um eine Zyste und nicht um einen Tumor handelte. Ein sicheres Urteil über 
die Genese der Zyste hat die mikroskopische Untersuchung nicht geben können. 
Gerade weil aber mikroskopische Untersuchungen solcher Kleinhimzysten nur in 
ganz seltenen Fällen erfolgt sind — Wersilow (dies. Centr. 1913, S. 350ff.), auf 
dessen Arbeit „Zur Frage über die sogenannten ,serösen 4 Zysten des Kleinhirns“ 
ich hinweisen möchte, hebt es besonders hervor —, halte ich die Veröffentlichung 
auch dieses Falles für berechtigt. 
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n. Referate. 


Anatomie. 

1) Rückschau — Ausblick, von H. Obersteiner. (Arbeiten aus dem neuro¬ 
logischen Institute der Wiener Universität. XXII.) Ref.: O. Al brecht. 
Am Schlüsse des 22. Bandes nimmt Hofrat Obersteiner, der hochverdiente 

und allverehrte Begründer und bisherige Leiter des Wiener neurologischen Uni¬ 
versitätsinstitutes, Abschied als Herausgeber dieser Publikation. Der kurze 
Überblick über die Geschichte des Institutes wird mit einer Beschreibung der 
neuen Räumlichkeiten desselben geschlossen, in welche Hofrat Obersteiner, 
ein Ziel seiner Wünsche erreichend, knapp vor Schluß seiner offiziellen Lehrtätig¬ 
keit einziehen konnte. Die verbesserten Arbeitsmöglichkeiten, die nun erst zu¬ 
gänglich gewordene reiche neurologische Bibliothek von über 40000 Bänden 
(ein Geschenk Obersteiners) u. a. m. geben den erfreulichen Ausblick. Etwa« 
hat Verf. in der ihm eigenen Bescheidenheit verschwiegen, was auch dazu ge¬ 
hört: Im neuen Institute wird er in seinem eigenen Laboratorium zu finden sein 
wie seinerzeit im alten, zur Unterstützung und zur Freude seiner Mitarbeiter 
und Schüler. Daß die „Arbeiten aus dem neurologischen Institute der Wiener 
Universität“ im gleichen Geiste werden weitergeführt werden, dafür bürgt die 
Persönlichkeit seines Nachfolgers: Prof. Marburg. 

2) Zar Anatomie des Klangstabes, von E. Spiegel. (Arbeiten aus dem Wiener 
neurologischen Universitätsinstitute. XXII.) Ref.: O. Albrecht. 

Verf. hat die Untersuchungen an 6 Fällen schon makroskopisch deutlich 
erkennbaren Klangstabes ausgeführt, um zu erweisen, daß dieser den Striae medul¬ 
läres gleichzustellen und als extremste Variation dieser Stränge anzusehen ist. 
Über den Verlauf des Klangstabes berichtet er: Kaudal zieht er gegen den 
Nucleus funiculi teretis, seine Bündel gehen teils an dem Kern vorbei zur Mittel¬ 
linie, teils entsenden sie Fäserchen zu ihm wie die Striae medulläres. Im oralen 
Verlaufe lassen sich zwei Arten von Fasern unterscheiden: solche, die schräg gegen 
die laterale Ventrikelgrenze ziehen (Lateralsystem), und fast sagittal ziehende 
Fasern, die in der Mittellinie oder knapp neben derselben gegen den Locus 
coeruleus verlaufen (Medialsystem). Demnach seien bisher unter Klangstab 
zwei verschieden zu wertende Gruppen von Fasern verstanden worden. Verf. 
kommt zu dem Schlüsse, daß das laterale Klangstabsystem eine Variation im 
Lateralverlauf der Striae medulläres darstelle, das mediale eine Variation in 
ihrem Verlauf kurz bevor sie in die Raphe einbiegen. 

3) Über das sogenannte Sabkomminoralorgan, von M. Bauer- Jokl. (Arbeiten 
aus dem Wiener neurologischen Universitätsinstitute. XXII.) Ref.: 
O. Albrecht. 

Verf. fand bei verschiedenen Tieren und beim Menschen eine eigenartige Zell¬ 
formation an der Dorsalwand des oralen Teiles des Aquaeductus Sylvii, welche 
nach Morphologie und Topik als eine Drüse anzusehen sei, die ihr Sekret offenbar 
in die Zerbrospinalflüssigkeit abgibt und identisch ist mit dem von Nicholls 
als Subkommissuralorgan bezeichneten Gebilde. Es handelt sich um zellige 
Formationen, die das sonst überall gleiche Ventrikelependym an der Dorsalwand 
des Aquädukts ablösen, von diesem scharf abgegrenzt sind, etwa in der Höhe 
des Okulomotriuskerns beginnen, ihre höchste Ausbildung mit der Höhe der 
Entwicklung der hinteren Kommissur erlangen, in die sie sich teilweise hinein 
erstrecken -und oralwärts bis in den Recessus pinealis reichen. Mit dem sub- 
kommissuralen Gebilde zusammenhängend ist der Recussus mesocoelicus, der 
im Massiv der hinteren Kommissur knapp unterhalb des Lumens des 3. Ventrikels 
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erscheint. Verf. beschreibt die verschiedenen formalen Abweichungen )bei zahl¬ 
reichen untersuchten Tierspezies. Eine Beziehung des Subkommissuralorganes 
zum Reißnersehen Faden ließ sich nicht feststellen, auch die Auffassung des¬ 
selben als eine Art statischen Organes (Nicholls) oder eines Organes zur Über¬ 
tragung optisch-motorischer Reflexe (Sargent) scheine durch die erhobenen Be- 
funde nicht gestützt. Die morphologische Beschaffenheit des Subkommissural¬ 
organes berechtigt dazu, diesem eine vom Plexus chorioideus verschiedene funk¬ 
tioneile Sonderstellung zu supponieren. 

4) Über die faseranatomischen Beziehungen zwischen den Kernen des Thalamus 
opticus und den frontalen Windungen (Frontalregion) des Menschen, von 

Tsunesuke Fukuda. (Schweizer Archiv für Neurol. u. Psych. V. 1919. 
Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Um die Frage nach dem Vorhandensein oder Fehlen von Projektionsfasern 
im Frontalhirn aufzuklären, untersuchte Verf. 13 Fälle mit örtlich begrenzter 
Läsion des Frontalhirns beim Menschen unter Anwendung der Methode der 
sekundären Degenerationen genau durch. Bekanntlich hat Flechsig das Vor¬ 
handensein von Projektionsfasern für die oral von der Regio rolandica gelegenen 
Windungen bestritten und später nur soweit eingeräumt, daß vereinzelte Pro¬ 
jektionsfasern aus der inneren Kapsel die Frontal Windungen erreichen sollten. 
Flechsig sprach den gesamten Frontallappen lediglich geschlossene Assoziations- 
.leitungen verschiedener Länge zu (Verstandeszentrum). Demgegenüber konnte 
Verf. folgendes feststellen: in keinem seiner Fälle fehlten bei größeren Herden 
im Frontallappen sekundäre Degenerationen in bestimmten Sehhügelabschnitten; 
er konnte sogar engere Beziehungen zwischen bestimmten Oberflächenzonen 
des Frontallappens und den zugehörigen Kernen bzw. Kernsegmenten des Thala¬ 
mus in einzelnen Fällen wenigstens ziemlich genau bestimmen. Bei umfangreichen 
Defekten im Frontallappen verfallen die vorderen Abschnitte des Sehhügels und 
ganz besonders der laterale Kern einer sekundären Degeneration. Das Gebiet des 
Nucleus thalami medius a (v. Monakow) erwies sich als von der kaudalen Hälfte 
der zweiten Frontalwindung am meisten abhängig, dasjenige des Nucleus medius b 
von der hinteren Hälfte von F 3 , dem Nucleus lateralis ist aber eine besonders 
umfangreiche Kortexzone im Frontallappen zugeordnet, da er stets in ziemlich 
gleicher Weise, wenigstens in seiner vorderen Portion, degeneriert war, mochte 
der Herd mehr in F x oder F 2 , mehr basal oder mehr frontal bzw. okzipital sitzen; 
mit dem Tuberculum anterius steht in engerer Beziehung das präzentrale margi¬ 
nale Windungsgebiet; die Projektionszone des Nucl. ventr. anter. muß — wie 
die des Nucl. lateralis — im Frontallappen eine recht ausgedehnte sein, sicherlich 
entspricht dieser Sehhügelpartie keine enger begrenzte kortikale Zone. Je weiter 
der Herd vom Frontalhirn okzipitalwärts, d. h. zunächst gegen die vordere Zentral¬ 
windung hin Übergriff, um so weiter kaudal wärts gelegene Abschnitte des Nucl. 
lateralis und ventr. wurden in entsprechend intensiverer Weise von der sekun¬ 
dären Degeneration ergriffen. 

5) Die Kerne im Vorderhirn der Säuger, von E. Spiegel. (Arbeiten aus dem 
neurologischen Institute der Wiener Universität. XXII.) Ref.: 0. Albrecht. 
L Das Corpus striatum (= Putamen + Nucleus caudatus) stellt bei den 

niederen Säugern (Monotremen und Marsupalier, Edentata, Insektivoren) eine 
den Thalamus schalenförmig umgebende, graue Masse dar. Eine deutliche 
Differenzierung in Nucleus caudatus und Putamen, sowie die schärfere Abgrenzung 
von Kopf und Schweif ist rein topisch bedingt durch die starke und geschlossene 
Entwicklung der inneren Kapsel bei den höheren Säugern. Einzelne Teilkerne 
lassen sich am Striatum nicht unterscheiden, auch der Nucleus accumbens septi 
bildet keinen selbständigen Anteil, und man kann zytoarchitektonisch nur insofern 
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eine Weiterbildung konstatieren, als ursprünglich die Zellen des Striatums in 
Form und Größe sehr einheitlich sind, bei den Ungulaten, Rodentiern, Karni¬ 
voren und besonders den Primaten sich dagegen deutlich multipolare Riesen¬ 
zellen von dem übrigen Grau des Striatum abheben. Die Größenentwicklung 
des Striatums ist unabhängig von der Rindenentwicklung, was wohl dagegen 
spricht, daß innigere Faserverbindungen zwischen Kortex und Streifenhügel be¬ 
stehen. 

2. Der Globus pallidus geht in seiner Entwicklung parallel mit der Ausbildung 
des Corpus Luysii und der Ansa lenticularis. Erst bei Tieren mit deutlich ent¬ 
wickeltem Corpus Luysii (Affen, Schwein) tritt zu der den Pes pedunculi medial 
umschlingenden und in seinen ventralen Teil durchbrechenden Faserung ein 
eigenes Bündel, welches sich an die Dorsalseite des Corpus Luysii begibt. Von 
Verbindungen des Globus pallidus waren außerdem noch deutlich solche zu der 
im Forelschen Feld H 2 verlaufenden Ruberstrahlung erkennbar. Es wurde 
versucht, ein Schema der Striatumverbindungen zu entwerfen, welches eine ge¬ 
wisse Orientierung über den Mechanismus der Striatuminnergationen und über 
seine Störungen bieten soll. 

3. Die Zellspangen, welche der Globus pallidus in die innere Kapsel ent¬ 
sendet und die bei manchen Tieren eine gewisse Selbständigkeit erlangen (Ungu¬ 
laten), müssen von dem Kern der Hirnschenkelschlinge unterschieden werden. 
Dieser weist bei den Cetaceen und Primaten große, stark tingierte Zellen basal 
vom Globus pallidus auf, die beim Menschen sich am mächtigsten entwickeln 
und bis ventral vom Scheitel der vorderen Kommissur verfolgt werden können. 
Ein Zusammenhang der Zellen des Nucleus ansae peduncularis mit dem Kern 
des basalen Längsbündels Gansers ist wahrscheinlich, wie das Studium der 
Aplacentalier zeigt. 

4. An der Amygdala läßt sich ein Hauptkern, aus gut tingierbaren, großen 
polygonalen Zellen bestehend, von einem Lateral- und Medialkern unterscheiden. 
Der letztere hängt mit der plattenförmigen Verdickung der Hippocampusrinde 
zusammen, enthält aber auch Gruppen von Gliazellen und Ausläufer des Linsen¬ 
kerns. Im vorderen Anteil des Medialkerns hebt sich bei Insektivoren, Roden¬ 
tiern, Edentaten der Nucleus sphenoidalis ab, zu dem das sagittale Längsbündel 
der Stria zieht. Der Lateralkern setzt sich bei manchen Tieren durch die Lamina 
intermedia hindurch mit dem Putamen in Verbindung, ist aber auch von der Vor¬ 
mauer nicht immer deutlich abgrenzbar. Die wechselnde Lage der Amygdala 
vor bzw. lateral vom Unterhorn hängt mit deren wechselnden Größe zusammen 
und diese wieder ist Arielleicht durch die verschiedene Ausbildung des Oralsinns 
bei den untersuchten Tieren zu erklären. 

5. Das Claustrum ist vom Striatum und von der Inselrinde unabhängig, es 
hängt, wie sich sowohl ontogenetisch, wie auch phylogenetisch erweisen läßt, mit 
der Rinde des Sulcus rhinalis zusammen, seine Entwicklung geht der Differen¬ 
zierung des Neocortex parallel. 

6) Vergleichende anatomische Studien über die Kerne der Hirnschenkelschlinge, 

von I. Wagner. (Arbeiten aus dem Wiener neurologischen Universitäts¬ 
institut. XXII.) Ref.: 0. Albrecht. 

Verf. versuchte an den dazu besonders geeigneten Ungulatengehirnen die 
Stellung des Ansakernes von Meynert unter den Kernen der hypothalamischen 
Region und seine näheren Beziehungen festzustellen. Es fanden sich dabei zwei 
Kerne, ein kaudaler gelegener, den Verf. Kern der Meynertschen Kommissur 
nennt, und ein oraler gelegener, Meynerts Kern der Hirnschenkelschlinge, bei 
dem sich deutlich zwei Zellgruppen unterscheiden ließen. 
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7) Zar Zytoarchitektonik des Tuber cinereum, von E. A. Spiegel und H. Zweig. 
(Arbeiten aus dem Wiener neurologischen Universitätsinstitute. XXII.) 
Ref.: O. Albrecht. 

Der Nucleus supraopticus und der Nucleus paraventricularis sind die am 
wenigsten veränderten und differenzierten Derivate der um den Recessus opticus 
ursprünglich gelagerten diffusen Zellmassen. Hingegen läßt sich an den Nuclei 
tuberis deutlich eine Fortentwicklung feststellen. Zu diesen Kernen läßt sich ein 
von der Basis des Globus pallidus kommendes, von den Fasern der Meynertsehen 
Kommissur gesondertes Bündel verfolgen. Die Abgrenzung der Nuclei tuberis 
ergibt Schwierigkeiten. Dichtere Zellansammlungen im übrigen Tubergrau sind 
um den Fornix: perifornikale Gruppen, und dorsal vom Chiasma: Nucleus supra- 
chiasmaticus zu differenzieren. 

8) Zur Kenntnis der unteren Olive bei den Säugetieren. Vorläufige Mitteilung, 
von H. Brunner. (Arbeiten aus dem Wiener neurologischen Universitäts¬ 
institute. XXII.) Ref.: 0. Albrecht. 

Verf. bringt kürz die Ergebnisse einer größeren Arbeit über die Morphogenese 
der Olive, welche ihn dazu führte, die drei Kerne derselben als „mediale be¬ 
ziehungsweise ventromediale Primärolive“ als „laterale beziehungsweise dorso- 
laterale Primärolive“ und „Mittelolive“ beziehungsweise bei den Primaten 
„Hauptolive“ zu bezeichnen. Er vermutet, daß das Auftreten der Hauptolive 
mit der Entwicklung des aufrechten Ganges zusammenhängt. Die Olive sei ein 
dem Kleinhirn homodynames und wahrscheinlich mit dem Kleinhirn zusammen¬ 
arbeitendes Organ. Die mediale Primärolive diene den Prinzipalbewegungen der 
oberen, die laterale Primärolive denen der unteren (hinteren) Extremitäten, 
während die Mittel- bzw. Hauptolive ein regulatorisches Zentrum für die isolierten 
Bewegungen vorwiegend der oberen Extremitäten sei. 

9) Über mediane und paramediane Zellen in der Medulla oblongata menschlicher 
Embryonen, von H. Brunner. (Arbeiten aus dem neurologischen Institute 
an der Wiener Universität. XXII.) Ref.: O. Albrecht. 

Aus den an einem Embryo von 9 cm N.-St. Länge gemachten Untersuchungen 
ergibt sich, daß von der ventralen Spitze des Zentralkanals ein Zellstrom ventral- 
wärts zieht, der sich knapp oberhalb der Pyramiden in zwei Schenkel teilt, welche 
längs der Hypothenuse des jederseitigen Pyramidendreieckes ventralwärts ziehen 
und dann, an der Peripherie angelangt, lateralwärts umbiegen, um in die peri¬ 
phere Gliazone zu münden. Diese Substantia grisea nudiana enthält wahrschein¬ 
lich Spongioblasten und Neuroblasten. Sie findet sich nicht nur bei mensch¬ 
lichen Embryonen, sondern auch beim erwachsenen Tier bzw. beim Menschen, 
zeigt beim niedrig stehenden Tier noch eine relativ starke Ausbildung, während 
sie in der Architektonik der Medulla oblongata des Menschen eine nur neben¬ 
sächliche Rolle spielt. 


Physiologie. 

10) Experimentelle Untersuchungen über die morphogenetische Bedeutung des 
Nervensystems, von F. K. Walter. (Anatomische Hefte. LVII. 1919. 
Heft 171/73.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Versuche des Verf.’s ergaben, daß die Regeneration der hinteren Ex¬ 
tremitäten von Triton cristatus nur unter Einfluß des Nervensystems erfolgt. 
Dieser Einfluß ist nicht als ein von einer bestimmten Zellgruppe ausgehender 
Reiz aufzufassen, sondern als ein Reflexvorgang, dessen Reflexbogen teils in der 
Medulla, teils in den Spinalganglien gelegen ist und in seinem absteigenden Schenkel 
wahrscheinlich durch sympathische Fasern gebildet wird. 

XXXIX. 28 
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11) Über eine besondere Reaktionsweise des unreifen Zentralnervengewebes, von 

H. Spatz. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 1920. H. 5; vgl. 

auch ds. Centr. 1920. S. 163.) Ref.: W. Misch. 

An 16 neugeborenen Kaninchen wurden Durchschneidungen des Rücken¬ 
marks vorgenommen und folgende Besonderheiten der Reaktionsweise des un¬ 
reifen Zentralnervengewebes im Gebiet der traumatischen Degeneration beob¬ 
achtet: Das zertrümmerte und von der Ernährung ausgeschaltete Gebiet, welches 
der Stelle der Läsion zunächst liegt, die sogenannte „Trümmerzone“, wird ab¬ 
geschmolzen samt den in ihm enthaltenen, anfänglich zur Wucherung neigenden 
Bindegewebsbestandteilen. An seiner Stelle entsteht ein mit Flüssigkeit gefüllter 
Hohlraum. Dieser Vorgang der Verflüssigung der Trümmerzone geht außer¬ 
ordentlich rasch (8 Tage) vor sich und hinterläßt keinerlei geformte Residuen 
in Gestalt von Körnchenzellen usw., ist also außerordentlich gründlich. In der 
auf die Trümmerzone folgenden Zone („Lückenzone“), welche erhalten bleibt, 
aber doch auch noch unter dem direkten Einfluß der traumatischen Einwirkung 
steht, gehen die Abbauvorgänge der zerfallenden nervösen Elemente, der Zellen 
und Fasern, ebenfalls sehr rasch vor sich. Am längsten erhalten sich hier die in 
Lücken des Gewebes eingeschlossenen Fragmente von Achsenzylinderauftreibungen. 
Dem Ausfall nervöser Elemente folgen im Gegensatz zum Verhalten beim Er¬ 
wachsenen keine bleibenden reaktiven Veränderungen des mesodermalen und 
ektodermalen Stützgewebes im Sinne der bindegewebigen und gliösen Narben¬ 
bildung, sondern das Stützgewebe, besonders das ektodermale, bleibt nach Ablauf 
der Abbauvorgänge einfach auf seinem spätembryonalen zellreichen Zustand 
stehen, d. h., da die Myelinisation ausbleibt, kommt es nicht zum Auseinander¬ 
weichen der Elemente, wie bei der ungestörten postuterinen Entwicklung. Gegen 
die abgeschmolzene Trümmerschicht setzt sich das erhaltenbleibende Gewebe 
ganz unvermittelt mit scharfem Rande ab; hier ist häufig bei stärkerer Ver¬ 
größerung eine gliöse Grenzmembran (Membrana gliae limitans accessoria) er¬ 
kennbar. Dadurch, daß die erhalten bleibenden Teile mit Vorliebe Randpartien 
sind, entsteht in den meisten Fällen das Bild des „Porus“, umgeben von^,Säumen“. 
Diese Säume bestehen auch wieder aus zellreichem Gliagewebe mit vereinzelten 
erhaltenen, nicht neugebildeten nervösen Elementen; sie können sich gegen die 
Wundstelle hin zu ganz dünnen, den Hüllen anliegenden Lamellen verschmälern. 
Später kommt es in den „Säumen“ zu einer Zunahme des Bindegewebes, durch 
welche die ektodermalen Bestandteile immer mehr zerklüftet werden und wobei 
sie teilweise auch einer Atrophie unterliegen können. Wie beim Erwachsenen 
entstehen auch in größerer Entfernung von der Durchschneidungsstelle um¬ 
schriebene Erweichungsherde. Das nekrotische Gewebe wird genau wie die 
Trümmerzone dort eingeschmolzen, und es resultieren den Hauptpori an der 
Durchschneidungsstelle entsprechende „Nebenpori“. 

Die Reaktionsweise des neugeborenen Zentralnervengewebes ist die ein¬ 
fachere, raschere und gründlichere. Während beim Untergang von reifem Zentral¬ 
nervengewebe die lebenden Zellen der Stützsubstanz, besonders der ektodermalen, 
die Zerfallsprodukte der höher differenzierten nervösen Elemente aufzunehmen 
haben, indem sie sich in Körnchenzellen umwandeln, haben sie beim unreifen 
Nervengewebe außer den Zerfallsprodukten der Nervenzellen nur die Achsen- 
zylind'er abzuräumen, wobei sie keine Hilfe von außen nötig haben. Hier wird 
jedes Element mit seiner Umgebung fertig, indem es sich aus dem Verband des 
Synzytiums loslöst und dann verschwindet, während beim reifen Nervengewebe 
die tote Substanz nur mit Hilfe von gewucherten Bindegewebszellen abgebaut 
werden kann; bis zur Vollendung dieses langwierigen Prozesses bildet das Stütz¬ 
gewebe ein Gerüst, das sich weiterhin zur Narbe umbildet. 
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Diese Ergebnisse werfen ein besonderes Licht auf die Entstehungsweise der 
Porencephalie und der Syringomyelie. Betreffs der Porencephalie wird die 
Hypothese aufgestellt, daß in diesem Krankheitsbilde eine dem unreifen zen¬ 
tralen Nervengewebe eigentümliche Reaktionsweise zum Ausdruck komme, daß 
dieselben Initialläsionen (Trauma, Hämorrhagie, Embolie, Thrombose, Infektion, 
wenn sie zu einer lokalen Entzündung Veranlassung gibt), die am erwachsenen 
Gehirn auf dem Wege der Erweichung zur gliösen und bindegewebigen Narbe 
führen, am unreifen Organ mittels rapider Verflüssigung die Bildung eines scharf¬ 
umrandeten Porus verursachen. Die Syringomyelie ist als Endzustand von ätio¬ 
logisch sehr verschiedenartigen Erkrankungsformen anzusehen; neben den drei 
bekannten Gruppen, einer chronischen progressiven Spinalaffektion auf Grund 
kongenitaler Anlage, eines Endzustandes nach verschiedenen zum Zerfall von 
Rückenmarksubstanz führenden Läsionen (Trauma) von stationärem Charakter 
und einer primären Erweiterung des Zentralkanals (Hydromyelie), wurden bisher 
unerklärte Fälle beobachtet, in denen zum Teil das Ependym erhalten, zum Teil 
die Rückenmarksubstanz zerstört war und für die die Bezeichnung „Poromyelie“ 
(wegen der Analogie mit der Porencephalie) vorgeschlagen wird. Hier beruht 
die Defektbildung darauf, daß es in einer Zeit vor der Markreifung zu einem Zerfall 
von nervösem Gewebe gekommen ist, sei es durch Trauma, sei es durch vaskuläre 
Störungen (Hämorrhagie, Embolie, Thrombose), sei es durch lokale Entzündung: 
die Fälle sind also kongenital oder in frühester Kindheit erworben. 

12) The Adjustment of Response to Nerve Stimulus in Voluntary Muscles, by 

Levick. (Brit. med. Journ. 1919. 29. März.) Ref.: Schreiber. 

Verf. reizte mittels galvanischen Stromes entsprechende Muskeln beider 
Körperseiten und ließ die Zuckungen an einer rotierenden Trommel aufzeichnen. 
Dabei fand er an gesunden Muskeln, daß die Dauer der Zuckung trotz verschie¬ 
dener Stärke der Reize stets die gleiche blieb, während ihre Höhe entsprechend 
wechselte. War die Leitungsfähigkeit eines Nerven herabgesetzt, z. B. infolge 
von Einbettung in Narbengewebe, so war die Zuckung auf der kranken Seite 
etwas verlängert, und zwar entsprach die Verlängerung der Schwere der Schädi¬ 
gung. Andererseits waren bei Übererregbarkeit eines motorischen Nerven, z. B. 
infolge von Gehirn- oder Rückenmarksschädigung, die Zuckungen in den von 
jenen versorgten Muskeln verkürzt. 

18) Die biologischen Gesetze der Nervenerregung im zentrifugalen und zentri¬ 
petalen Nerven, von E. Richter. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVIII. 
1919. S. 378.) Ref.: W. Misch. 

Die folgenden sehr interessanten Versuche über die Erregung der zentripetalen 
(Sinnes-) und der zentrifugalen (motorischen) Nerven durch den konstanten 
Strom führten zu klaren feststehenden biologischen Gesetzen. Es wurden zunächst 
die Sinnesnerven (N. opticus, glossopharyngeus, olfactorius, acusticus) unter 
Verwendung besonders konstruierter Elektroden am lebenden Menschen unter¬ 
sucht. Für den Opticus fand sich, bei Anlegen der Anode auf den Bulbus, der 
Kathode hinter dem Auge am Rachendach, daß der Opticus während der ganzen 
Dauer dieses einsteigenden Stromes mit Lichtreizung antwortet und im Dunkeln 
sichtbar die Papille in bläulich-weißem Licht aufglimmt, während nach Auf¬ 
hören des Stromes tiefe Dunkelheit eintritt; bei Umkehrung des Stromes tritt 
nur bei Schließen und öffnen des Stromes ein kurzer Lichtblitz ein, während 
des Stromschlusses herrscht tiefe Dunkelheit der Retina und erst als Nacherregung 
tritt die Papille leuchtend in Erscheinung. Bei einsteigenden Strömen ist die 
nachher eintretende Dunkelheit als Gesetz der Nacherregung und Erholung auf¬ 
zufassen, wogegen bei aussteigenden Strömen das Sichtbarwerden der Papille 
als Nacherregungsgesetz hinzustellen ist. Als Stromstärke wurden 1—2 M.-A. 
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verwandt. Die gleichen Erscheinungen lassen sich hervorrufen, wenn man die 
zweite Elektrode anal verlegt. — Prüfung des Glossopharyngeus ergab, bei An¬ 
legen der Anode auf das hintere Zungenende, während der Stromdauer sauren 
Geschmack, bei Anlegen der Kathode nur sensible Empfindung; die andere 
Elektrode war dabei anal angesetzt. — Für den Olfactorius ergab Anlegen der 
Anode an der oberen Muschel eine Geruchsempfindung von metallisch-säuerlicher 
Art, bei analer Kathodenanlegung; Stromumkehrung ergab nur anale Sensibilität. 
— Beim Acusticus ließ sich nur der Vestibularis erregen, der Cochlearis reagierte 
nicht auf elektrischen Reiz. Bei Anlegen der differenten Elektrode im äußeren 
Gehörgang ergab sich, daß der Vestibularapparat und die statischen Apparate 
und Organe am stärksten beeinflußt werden, wenn der Strom einsteigend vom 
Ohr das Zentralorgan und das Rückenmark durchströmt. — Der Sinnesnerv also 
wird durch einsteigende Ströme während des ganzen Zeit Verlaufs gereizt, wo¬ 
gegen er durch aussteigende Ströme nur im Anfang Reizung zeigt, dann eine 
Untererregung durch Nichtbeantwortung des Reizes zeigt und bei Aufhören des 
Reizes in eine positive Nacherregung übergeht. Gerade umgekehrt verhält sich 
der motorische Nerv: Dauerreizung bei aussteigendem Strom (Kathode peripher), 
bei einsteigendem Strom (Anode am Muskel) dagegen nur leichte Schließungs¬ 
und Öffnungszuckung; hier werden 12—15 M.-A. verwandt. Der sensible Nerv 
endlich schließt sich den Gesetzen der Sinnesnerven ungefähr an, nur daß seine 
Erregungskurve keine Dauererregung zuzulassen scheint, sondern einen schräg- 
linigen Abfall seiner Erregungshöhe herbeizuführen sucht. Die Nacherregung 
im Sinnesnerven wurde proportional der Reizstärke, dagegen weniger abhängig 
von der Reizzeit gefunden; sie kann durch ein benachbartes, in Reizzustand ver¬ 
setztes Organ abgelenkt werden. 

Zusammenfassend werden folgende Gesetze aufgestellt: Das Zentralorgan des 
Gehirns oder Rückenmarks nimmt nur als Reizleiter an den Gesetzen teil, die 
Austragung des Reizes selbst ist den Endorganen der Sinnesnerven oder moto¬ 
rischen Nerven Vorbehalten. Der Sinnesnerv kann durch Stromrichtungen, die 
den physiologischen Reizrichtungen entsprechen, zu Dauererregungen angeregt 
werden, also hier durch einsteigende Ströme. Gerade umgekehrt verhalten sich 
die motorischen Nerven, die nur durch aussteigende Ströme, „entsprechend der 
Willensrichtung“, bzw. der Richtung des motorischen Reizes, zu Dauerwirkung 
und Dauerarbeitsleistung angeregt werden können. Bezüglich der Nacherregung 
ergeben sich folgende wichtige Gesetze: Der in Reizzustand erregte Nerv gerät 
nach Aufhören des Reizes in eine Nacherregung, und zwar ist die Nacherregung 
für im physiologischen Sinne sich abwickelnde Reize das Gesetz der Erholung. 
Für Reize, die sich im antiphysiologischen Sinne abwickeln, gerät der Nerv in 
eine Nacherregung, die erst wieder das ursprüngliche normale Reizgesetz herbei¬ 
führt und erst nach dessen Abklingen den Erholungsgesetzen unterliegt. Die Nach¬ 
erregung ist durchaus proportional der Reizstärke; dagegen ist sie im normalen, 
nicht pathologischen Nerven für schwache oder starke Reize zwar abhängig von 
der Zeit, aber nicht in erkennbaren längeren oder kürzeren Zeitabschnitten, welche 
ebenfalls proportional der Reizstärke wären. Die Nacherregung wird durch einen 
Reiz, welcher ein Nachbargebiet trifft, ausgelöscht. Inwiefern letzteres Gesetz 
therapeutisch verwendet werden kann, bleibt weiteren Untersuchungen Vor¬ 
behalten. 

14) Alcune osservazioni sul potere di reazione dei prolungamenti protoplasm&tici 

delle cellule di Purkinje, per A. Aretini. (Rassegna di studi Psichiatrici. 

VI. Fase. 2.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Die Schlußfolgerungen, die Verf. aus seinen Beobachtungen zieht, sind, daß 
die Protoplasmafortsätze der Purkinjeschen Zellen den pathologischen Reizen 
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gegenüber eine Reaktionsfähigkeit besitzen, die sich durch einen Schwund ihrer 
ganzen Verästelung oder durch eine auf die einzelnen Abschnitte derselben be¬ 
schränkte Schwellung bekundet. Diese Dentritenveränderung verursacht eine 
Homogenisierung ihres Protoplasmas und eine Modifikation der Färbe- und 
mikrochemischen Eigenschaften desselben. Der vom Verf. hervorgehobene Prozeß 
hat nichts mit dem bei der amaurotischen Idiotie zu tun. 

15) Über die Frage der Schmerznerven, von Alfred Goldscheider. (,,Die Natur¬ 
wissenschaften.“ VIII. 1920. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Frage, ob der Schmerz durch spezifische Nerven ver¬ 
mittelt wird, und kommt im Gegensatz zu v. Frey auf Grund eigener Unter¬ 
suchungen zu dem Schluß, daß die oberflächliche Schicht der Haut mit Nerven 
durchsetzt ist, welchen gemeinsam eine Berührungs- und Schmerzempfindung 
eigen ist. Die Theorie von den spezifischen Schmerznerven entbehrt nicht allein 
einer hinreichenden Begründung, sondern sie steht auch mit gewissen Beobach¬ 
tungen in Widerspruch. Der Schmerz erscheint als an das Vorhandensein der¬ 
jenigen Nerven geknüpft, welche auf mechanische Reize eingestellt sind und 
taktile Empfindungen verschiedener Art vermitteln, und kommt zum Teil durch 
einen höheren, im übrigen sehr variablen Reizungsgrad derselben, zum Teil durch 
Summation kleinster, an sich unterschmerzlicher Erregungsstöße zustande. Wenn 
in der Peripherie gesonderte Nervenwege für den Schmerz nicht existieren, so 
ist aber damit nicht gesagt, daß nicht irgendwo in den zentralen Leitungsbahnen 
sich solche für den Schmerz abspalten (Hinterhorn des Rückenmarks). Ungewiß 
ist, ob die Schmerzempfindung in spezifischen Nervenzellen des Gehirns zustande 
kommt oder in denjenigen, welche die Berührungs- und Druckempfindung ver¬ 
mitteln. Wahrscheinlich bestehen, unter den Zellen der taktilen Empfindung 
verstreut liegend, eigene schmerzempfindende Zellen. 

16) Zur Physiologie des Schmerzes. Die Sensibilität der Hornhaut des Auges. 

von Goldscheider und Brückner. (Berl. klin. Woch. 1919. Nr. 52.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Die Verff. haben Selbstversuche von v. Frey nachgeprüft, der gefunden 
hatte, daß die Kornea beim Abtasten mittels feiner Reizhaare ausschließlich 
schmerzempfindlich war, daß sich aber bei hinreichender Abstufung des Reizes 
empfindungslose Stellen fanden, mehr noch an der Konjunktiva. Sie konnten die 
v. Freysche Beobachtung nicht bestätigen. Sie benutzten zur Reizauslösung 
zu einer feinen Spitze ausgezogene Wattebäuschchen, Metallsonden, feine Reiz¬ 
haare und untersuchten die Kornea im natürlichen und im kokainisierten Zu¬ 
stande. Aus den Versuchen ging hervor, daß die Hornhaut des Auges nicht allein 
schmerzempfindliche Nerven enthält, sondern auch solche, welche eine unter¬ 
schmerzliche Berührungs- und Druckempfindung vermitteln. Freilich unter¬ 
scheidet sich letztere in ihrem Charakter von der entsprechenden kutanen Emp¬ 
findung; sie ist undeutlich lokalisiert, diffus irradiierend und mutet fremdartig 
an; auch ist sie leicht von einem Unlustgefühlston begleitet. Aber das Wesentliche 
für das Schmerzproblem bleibt, daß sie eben unterschmerzlich ist. Diese taktile 
Empfindung wird durch die schmerzhafte verdeckt und überlagert und tritt deut¬ 
licher hervor, sobald durch Kokainisierung die Empfindlichkeit herabgesetzt 
wird. Ob die Kornea spezifische Schmerznerven und nebenher Nerven für die 
Berührungsempfindung hat, oder ob derselbe Nervenapparat beide Empfindungen 
▼ermittelt, läßt sich noch nicht entscheiden. Wahrscheinlich ist der Nerven¬ 
apparat ein einheitlicher. 

17) Hyperästhesie signifie toujours hyperalgäsie, par H. Pieron. (Revue neu- 

rolog. 1915. Nr. 23/24.) Ref.: W. Misch. 

Jede Überempfindlichkeit gegen Berührung, Warm und Kalt, welche ihren 
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Ausdruck in Abwehr- und Fluchtreaktionen findet, bedeutet Hyperalgesie. Wenn 
also alle Qualitäten der Sensibilität überempfindlich sind, so liegt nur eine Er¬ 
höhung der Schmerzempfindlichkeit vor. Andrerseits kann die Schmerzempfind¬ 
lichkeit allein erhöht sein, ohne daß die übrigen Qualitäten verändert sind. 

18) Ulteriori studii sulla pallestesia, per Casimiro Frank. (II Policlinico XXVI. 

1919. Fase. 10.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Auf Grund weiterer Studien über Störungen der Pallästhesie (Vibrations¬ 
gefühl) kommt Verf. zu dem Schluß: die der Vermittelung pallästhetischer Reize 
dienenden Fasern verlaufen in dem sogenannten „cavo motorio“ des peripheren 
Nerven, treten durch die hinteren Wurzeln in die hinteren und dann in die vor¬ 
deren Hörner derselben Seite, biegen von hier nach rückwärts um und begeben 
sich in den Pyramidenseitenstrang. Störungen der Pallästhesie bilden ein kon¬ 
stantes Zeichen (konstanter als der Babinskische Reflex) für eine mitunter eben 
erst beginnende Erkrankung des Pyramidenstranges selber. — Eine schematische 
Abbildung. — (Es ist nicht ersichtlich, was unter dem „cavo motorio“ zu ver¬ 
stehen ist. Ref.) 

19) Vorschläge zur Sensibilitätsprüfung, von Roderich Sievers. (Münchener 

med. Wochenschr. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. will die Sensibilitätsprüfung auf festere objektive Basis stellen. Jede 
Berührungsprobe soll man mit einem „Jetzt“ begleiten, worauf der Patient mit 
„Ja“ oder „Nein“ antworten muß. Das Ergebnis jeder Probe wird sofort an Ort 
und Stelle auf der Haut mit dem Dermatographen vermerkt, wobei man für die 
graduellen Unterschiede der sensiblen Störung bestimmte Zeichen aufträgt. Man 
prüft ganz willkürlich bald hier bald dort unter Einhaltung möglichst großer 
Abstände. Zu unterscheiden sind folgende Grade: Anästhesie, Hypästhesie, nor¬ 
males Tastgefühl und Hyperästhesie bzw. Parästhesie. Für diese 4 Unterschiede 
werden 4 Zeichen zur Markierung auf der Haut festgelegt. Nach Aufzeichnung 
mit dem Dermatographen werden photographische Aufnahmen gemacht. Ins¬ 
besondere sind solche photographische Aufnahmen von Wert, wenn'sie unmittel¬ 
bar vor und nach der Nervenoperation gemacht werden. 

20) Recherche« diniques tur lasensibilitä doulourense farado-cutanöe, par E. Oarati 
(Revue neurolog. 1914/15. Nr. 17/18.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer Anzahl von Sensibilitätsstörungen peripheren und zentralen Ur¬ 
sprungs wurde die Schinerzempfindlichkeit gegenüber dem faradischen Strom 
geprüft. Die Prüfung geschah bei 10 cm Rollenabstand, so daß zwar Schmerz¬ 
empfindung, doch keine Muskelkontraktionen auftraten, und zwar bei nicht an- 
gefeuchteter Haut. Es ergab sich, daß der faradische Strom ein sehr exaktes 
Mittel zum Studium der kutanen Schmerzempfindlichkeit darstellt und daß die 
Störungszonen der faradischen Schmerzempfindung (Hypästhesie, Anästhesie, 
Hyperästhesie) stets bedeutend weiter ausgedehnt sind als die hypo-, hyper- und 
anästhetischen Zonen der anderen Sensibilitätsqualitäten. 

21) Importance sämiologique de l’ezamen electrique de la sensibiliti cutanäe, 

par V. Neri. (Revue neurol. XXVII. 1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht auf die Wichtigkeit der elektrischen Untersuchung der Haut¬ 
sensibilität aufmerksam. Dieselbe übertrifft die anderen Hautreize, die zur Prü¬ 
fung der Sensibilität benutzt werden, kann leichter und exakter dosiert und ge¬ 
messen werden, stellt eine völlige spezifische und fest charakterisierte Varietät 
der Hautsensibilität dar und kann brauchbare symptomatologische Winke geben. 
Verf. beschreibt des genaueren die Technik der elektrischen Prüfung, welche 
die feinste, exakteste und praktischste Methode darstellt, um die Störungen der 
Hautsensibilität aufzudecken, um Stehenbleiben oder Fortschreiten einer Bea- 
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serung des Zustandes festzustellen und um objektiv die Wirklichkeit geklagter 
Schmerzen bei Verdacht auf Simulation zu bestätigen. Verf. stellt auf mehreren 
Bildern die „sensiblen Punkte“ dar. Näheres siehe im Original. 

22) Über Galvanopalpation, von Kahane. (Wiener med. Wochensehr. 1919. 

Nr. 38/40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erörtert hier ausführlicher Technik und diagnostische Bedeutung der 
von ihm seinerzeit angegebenen Methode (s. auch dieses Centr. 1915. S. 437, 
Referal 30 und S. 589, Referat 78). 

Praktisch wichtiger ist unter anderem das, was Verf. bezüglich der Reiz¬ 
schwelle sagt; deutliche Reaktion auf Bruchteile eines M.-A. weisen auf Uber-, 
fehlende Reaktion auf ein Vielfaches, z. B. schon das Doppelte, eines M.-A. weisen 
auf eine Unterempfindlichkeit hin. Die unterste Reizschwelle liegt beiläufig für 
Kopf-Hals bei 0,2—0,5, für Thorax bei 1,0, für Abdomen bei 1,5—2,0 M.-A. Jede 
umschriebene Uberempfindlichkeitsreaktion an der Haut wird sekundär durch 
pathologische Zustände der regionär entsprechenden Organe hervorgerufen, und 
zwar durch pathologische Zustände irritativer Natur. Die Prüfung gestattet 
auch einen Rückschluß auf die Erregbarkeitsverhältnisse im autonomen und 
vegetativen Nervensystem. Verf. schlägt, entsprechend dem Ausfälle der galvano- 
palpatori8cben Reaktion, die Termini „Vago- und Sympathikotropie“ vor, statt 
Vago-, bzw. Sympathikotonie; zuweilen können beide Systeme in einem irritativen 
Zustande sich befinden. Unter 207 Fällen fand er 108 Vago-, 18 Sympathiko- 
und 81 Vagosympathikotropiker; die gleichzeitig zu beobachtenden klinischen 
Erscheinungen entsprachen durchaus den Symptomenkomplexen bei der Vago- 
bzw. Sympathikotonie. 

In manchen Fällen ging galvanopalpatorisch zu konstatierende Ubererreg¬ 
barkeit dem Manifestwerden klinischer Erscheinungen voraus, so z. B, einmal 
eine hochgradige galvanopalpatorische Reaktion im Bereiche einer linken un¬ 
teren Dorsalwurzel einer schweren gastrischen Krise, in einem anderen Falle das¬ 
selbe Phänomen im Bereiche linksseitiger Lumbalwurzeln zwei Tage einem akuten 
Ischiasanfalle. Viele andere Einzelheiten der Publikation interessieren mehr 
den Internisten als den Neurologen; beachtenswert ist z. B. die differential- 
diagnostische Verwertung der Methode bei der Frage: Magenneurose oder organi¬ 
sches Magenleiden. Verf. stellt weitere ausführlichere Mitteilungen in Aussicht. 

23) Die elektrische Erregbarkeit der Motilität der Magenw&nd, von Eugen Bireher. 

(Schweizer Archiv f. Neurol. u. Psych. V. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Reizungen der äußeren Magen- oder Darmwandung mit der Nadelelektrode 

(Kathode) des galvanischen Stromes ergaben, daß am Magen von der Cardia 
bis zum Pylorus bzw. Duodenum die Erregbarkeit zunimmt, d. h. die Schwelle 
der Stromstärke abnimmt. Die kleine Kurvatur erwies sich als außerordentlich 
schwer erregbar, vielleicht weil der Au erb ach sehe Plexus daselbst noch nicht 
so ausgebreitet und fein verteilt ist wie an der großen Kurvatur. Bei der Gastroptose 
zeigte sich die elektrische Erregbarkeit erhöht, mehr noch beim Ulcus ventriculi 
und bei der Vagotonie; die stärkste Erregbarkeit zeigte sich stets an der dem 
Ulcus gegenüber gelegenen Magenpartie oder unter derselben. Das Ulcuskarzinom 
verhielt sich ähnlich wie das Ulcus selber. Die Erregbarkeit des Magenkarzinoms 
bleibt im allgemeinen dieselbe wie diejenige des normalen Magens; doch kommen 
hierbei eher Veränderungen nach unten als nach oben, wenn auch nicht in weiten 
Grenzen, vor. Durch die Untersuchungen ist die Möglichkeit, auf elektrischem 
Wege die Affektionen des Magens einer Prüfung zu unterziehen, näher gerückt. — 
Für die Theorie der Ulcusentstehung lassen die Untersuchungen mit Sicherheit 
den Schluß zu, daß die neurotische Komponente von größter Bedeutung ist 
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und funktionelle Störungen im Nervensystem des Magens nachgewiesen werden 
können. 

24) Zur Sensibilitätsuntersuchung nach Verletzungen des menschlichen Organis¬ 
mus, von Otto Vera guth. Aus „Zur Diagnose und Behandlung der Spät¬ 
folgen von Kriegsverletzungen“. (Verl, von Rascher u. Cie., Zürich 1919. 

II. Lieferung.) Ref.: Kurt Mendel. 

Physiologische Ausführungen zu dem Thema. Aus der zum Referat unge¬ 
eigneten Arbeit sei folgende Einteilung der Sensibilitäten des menschlichen Or¬ 
ganismus hervorgehoben: A. Nach objektiven Kriterien: 1. Nach Art des 
wirksamen Reizes. Dieser Standpunkt ist klar ausgedrückt in Bezeichnungen 
wie ,,Sensibilitätsreiz durch Druck, Vibration, Kälte, Wärme“ usw., für einfache, 
im Prinzip isolierbare Reize, oder wie ,,Reiz durch unbewegte Lage, durch passive, 
aktive Bewegung“ usw. für kombiniert wirksame, im Prinzip nicht isolierbare 
Reize. 2. Nach Herkunft des Reizes. Die unmißverständlichen Bezeichnungen 
hierfür sind die durch Sherrington eingeführten der extero-, intero- und pro¬ 
priozeptiven Sensibilitäten. 3. Nach Lage der Rezeptionsorgane. Diesem Elin¬ 
teilungsprinzip gerecht werden die Termini Oberflächen- und Tiefensensibilität, 
speziell Muskel-, Sehnen-, Eingeweide- usw. -Sensibilität. 4. Nach Lage der 
Leitungsorgane. Adäquat sind hier die Bezeichnungen: die Sensibilitäten in dem 
und d^m Sympathikusgebiet, im Trigeminus-, im Ulnaris-, im Peroneusgebiet 
usw. Die Hinterstrangs-, die Seitenstrangssensibilitäten usw. 5. Nach Lage der 
Auswirkungsorgane, d. h. nach dem Ort, wo die Erregungen in den Leitungsorganen 
eine Änderung in den jeweilen angeschlossenen Nervengeweben auswirken. Ter¬ 
mini hierfür sind gegeben in der Nomenklatur v. Monakows: spinale, mesen- 
zephale, zerebellare, subkortikale, kortikale usw. (Stufe der) Sensibilität. B. Nach 
subjektiven Kriterien: 6. Nach Empfindungs- und Wahrnehmungsqualität. 
Hier ist der Ort, wo von Druck-, Kälte-, Wärme- usw. -Empfindung oder Bewe- 
gungs-, Lage- usw. Wahrnehmung gesprochen werden kann, mit den Unterschieden 
und Reserven, von denen später die Rede sein soll. 7. Nach Assoziationsvalenz. 
Frage ist hier: Welches ist der Grad und die Art der assoziativen Auswirkungen 
durch die sensibile Erregung? Die adäquate Bezeichnung ist, sobald es sich um 
bestimmte Sensibilitätsvorgänge handelt, gegeben in den Verbindungen mit dem 
Wort ,,Sinn“ (Ortssinn, Raumsinn, Gewichtssinn, stereognostischer Sinn usw.). 
8. Nach Affektivvalenz. Das maßgebende Kriterium ist die Gefühlswertung des 
sensiblen Vorganges, von Null werten bei unbewußtbleibendfen, schwachen Sen¬ 
sibilitätserregungen bis zu Schmerz und Orgasmus. Hier kann, wenn es in der 
Sinnesphysiologie beibehalten werden soll, das Wort „Gefühl“ am Platze sein. 

25) Studien zur Wasserdampfabgabe durch die Haut, von Kahmann. (Archiv 
f. Psychiatrie. LIX. 1918. Heft 2/3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat mit einer in der Arbeit angegebenen Methode die Fragen studiert, 
wie sich die Hautverdunstung bei Vasomotorikern unter normalen Bedingungen 
verhält, ob ein Zusammenhang der Wasserdampfabgabe mit klimatischen Haupt¬ 
faktoren besteht und in welcher Weise diese Hautverdunstung durch Einflüsse 
auf den Gesamtstoffwechsel (motorische, thermische und psychische Reize) ver¬ 
ändert wird. Es ergab sich, daß der Verlauf der Hautperspiration an Vaso¬ 
motorikern gegenüber dem gesunden Menschen qualitativ und insbesondere quan¬ 
titativ ganz erhebliche Differenzen hat. Die Temperatur und die Luftfeuchtigkeit 
ist von großem Einfluß. Jede Muskelarbeit steigerte die Hautperspiration. Die 
Ermüdbarkeit des Individuums hat Bedeutung; Wärmereize vermehren, Ab¬ 
kühlung der Körperhaut vermindert die Hautverdunstung. Trinken vermehrt 
die Wa8serdainpfabgabe. Bei geistiger Arbeit war die Hautperspiration anfäng¬ 
lich herabgesetzt, dann etwas gesteigert. In unlustbetonter Stimmung handelte 
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es sich um auffallend geringe Wasserdampfabgabe durch die Haut. Bei Ent¬ 
spannung der intrapsychischen Hemmungen und Verschwinden der depressiven 
Stimmungslage erhöhten sich die Werte der Wasserdampfabgabe durch die Haut, 
um mit eintretender Genesung sich normalen Werten zu nähern. 

26) Physiologisch-anatomische Untersuchungen über die sogenannte Armregion 
der Großhirnrinde, von Hans Meier-Mtiller. (Schweizer Archiv für Neurol. 
u. Psych. V. 1919. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

A. Anatomischer Teil. 1. Die Windungen des Frontallappens scheinen 
alä Einstrahlungsgebiet für das frontale Drittel des Thalamus in fronto-okzipitaler 
Richtung in Betracht zu kommen. 2. Die stärksten degenerativen Veränderungen 
weist das mittlere Drittel des Thalamus auf, was mit den ausgedehnten Läsionen 
beider Hemisphären im Gebiet der Regio Rolandi in ursächliche Beziehung zu 
setzen ist. 3. Die mittlere „Etage“ (dorso-ventral) der lateralen Partie des lateralen 
Thalamuskernes ist als optimales Repräsentationsfeld für die kortikale Armregion 
zu betrachten. 4. Im allgemeinen läßt sich feststellen, daß die Lokalisation im 
Thalamus, sowohl in fronto-okzipitaler, wie in dorso-ventraler Richtung ttber- 
einstimmt mit der topographischen Reihenfolge der einstrahlenden Bündel. 
B. Physiologischer Teil. 1. Zerstörung der sogenannten Armregion, selbst 
wenn diese in fronto-okzipitaler Richtung ausgedehnt wird bis weit in den Frontal¬ 
lappen hinein (Graham Brown und Sherrington) haben keinen dauernden 
Verlust der Fertigkeitsbewegungen zur Folge. 2. Das als „Armregion“ bezeichnete 
Gebiet der vorderen Zentralwindung enthält Fociaggregate in optimaler Dichte, 
deren Sonderrolle sich aber auf die technische Wiedergabe der Bewegungen (rezi¬ 
proke Hemmung) beschränkt. 3. Als Stätten für die Ekphorie der Fertigkeits¬ 
bewegungen scheinen hauptsächlich eztra-rolandische weite Gebiete des Kortex 
in Frage zu kommen. 

27) Die Hauptergebnisse der histochemischen Eisenreaktionen bei frischer grober 
Anwendung auf das menschliche Zentralnervensystem und auf dasjenige 
einiger Hausvertebraten, von P. Guizzetti. (Riv. di Pat. nerv, et ment. XX. 
1915.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Beim Meerschweinchen fehlt die Reaktion. Bei den anderen Haustieren, 
wie Katze, Kaninchen, Macacus und beim Menschen gibt der Globus pallidus 
und die Substantia nigra die Eisenreaktion. Beim Esel, Hunde, Ochsen gibt 
sie auch der Nucleus dentatus cerebri, während beim Menschen noch der Nucleus 
ruber hinzukommt. Die nur makroskopisch durchgeführten Untersuchungen 
des Verf.’s gestatten vorläufig auf Grund der verschiedenen Intensität der 
Eisenfärbung einen wichtigen Schluß, nämlich, daß der Globus pallidus ein Ge¬ 
bilde ist, das vom Putamen streng zu trennen ist; das Putamen steht vielmehr 
dem Caudatus sehr nahe. 

28) Uber die Durstempfindung, von Erich Leschke. (Archiv für Psychiatrie. 
LIX. 1918. Heft 2/3.) Ref.: G. Ilberg. 

Für die Regulation des Wasser- und Molenstoffwechsels nimmt Verf. mehrere 
übereinander gelagerte Reflexbogen an. Der unterste läuft durch das verlängerte 
Mark, der nächsthöhere durch den Boden des Zwischenhirns, der oberste allein 
mit Bewußtseinsvorgängen verknüpfte durch die Großhirnrinde. Verf. wendet 
sich gegen die Annahme, daß Polyurie und Polydipsie durch das Fehlen der Hypo¬ 
physe bedingte Ausfallserscheinungen seien und macht auf die Bedeutung des 
Zwischenhirns] und zwar seines basalen Teils (Tuber cinereum bzw. Infundibulum) 
für die Entstehung des Diabetes insipidus aufmerksam. Er unterscheidet die 
primäre (nervöse) von der sekundären (diabetischen) Polydipsie. Die Polydipsie 
beim Diabetes insipidus beruht ebenso wie die normale Durstempfindung auf 
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dem Reiz der im Blut in erhöhter Konzentration vorhandenen Salze auf die Hirn¬ 
rinde. Dagegen ist die krankhafte Steigerung der Duratempfindung bei der 
nervösen Polydipsie, wie sie hei Neurasthenie, Hysterie, bei Rekonvaleszenten 
und nicht selten auch bei Geisteskranken beobachtet wird, die Ursache, und die 
Polyurie nur die Folge. Schränkt man bei der sekundären diabetischen Poly¬ 
dipsie die Wasserzufuhr erheblich ein, so treten schwere urämische Allgemein¬ 
erscheinungen ein, die sofortige reichliche Wasserzufuhr notwendig machen; zu 
diesem urämieartigen Krankheitsbilde kommt es niemals, wenn man den Durst¬ 
versuch bei der nervösen Polydipsie vornimmt. Während des Durstens muß in 
den ein- bis zweistündlich gelassenen Harnportionen das spezifische Gewicht be¬ 
stimmt werden. Steigt dieses über 1028—30, so handelt es sich um eine primäre 
Polydipsie, also lediglich um eine Empfindungsstörung; bleibt es unter 1008—12 
.und treten urämieartige Erscheinungen auf, so ist die Polydipsie die Folge von 
Diabetes insipidus. 


Pathologische Anatomie. 

29) Studien zur Pathologie der Neuroglia I, von E. Pollak. (Arbeiten aus dem 

neurolog. Institute an der Wiener Universität. XXII.) Ref.: 0. Al brecht. 

A. Allgemeine Einleitung. Verf. weist auf die Wichtigkeit und bespricht 
die Schwierigkeit der Gliaforschüng. Er entwirft eine Einteilung der patho¬ 
logischen gliösen Prozesse in: I. Primäre Erkrankungen der Neuroglia: a) for- 
mative Reizhyperplasien, b) blastomatöse Erkrankungen, c) kombinierte Er¬ 
krankungen von Neuroglia und Nervengewebe bei Wahrung ihres selbständigen 
Affektionscharakters. II. Sekundäre funktionelle Hyperplasien der Neuroglia. 
In kritischer Besprechung der einschlägigen Fragen der modernen Pathologie 
vorwiegend in bezug auf das Nervensystem, der Theorien über die Morphologie, 
Physiologie und Pathologie der Neuroglia im besonderen gibt er eine Motivierung 
der Belbstgewonnenen Standpunkte. Die Neuroglia sei „der ganze Organisator 
bei schwankenden Verhältnissen im Zentralnervensystem“. Ihre Aufgabe sei 
in erster Linie als der eigentliche Schützer des Nervensystems zu fungieren, in 
zweiter Linie müsse sie aus eigener Kraft neue Substanzen der Nervenzelle zu¬ 
führen oder die Abbauprodukte hinwegräumen, schließlieh sei sie Stützsubstanz. 

B. Spezieller Teil. I. Die Gruppe der Meningitiden. Zum Studium gliöser 
Veränderungen eignen sich die Meningitiden besonders. Eine eingehende kritische 
Besprechung der bezüglichen Literatur gibt u. a. Gelegenheit zur Präzisierung 
der Definition der amöboiden Gliazellen, welche Verf. „dysplastische Gliazellen“ 
zu benennen vorschlägt, und der Bereitschaftszellen, unter welchen Verf. die kleinen 
protoplasmaarmen Gliazellen versteht, welche als fakultativ labilste Zellen die 
Grundform der Gliazellen darstellen. Um den Nachweis zu führen, daß bei den 
verschiedenen Formen der Meningitis der Typus einer formativen Reizhyper¬ 
plasie vorliegt, bespricht Verf. die Meningitis tuberculosa, die Meningitis puru- 
lenta acuta und anhangweise die meningitischen Affektionen bei Typhus exan- 
thematicus. Er kommt zu folgender Zusammenfassung: „Die meningitische Er¬ 
krankung wirkt speziell auf die Neuroglia an allen Stellen, wo der Prozeß mit dem 
Ektoderm in Berührung kommt, also marginale Randzone, perivaskulären-peri- 
ganglionären Lymphraum, Ependym, als typischer forinativer Reiz. Die Neuro¬ 
glia reagiert auf diesen mit einer typischen Hyperplasie der gesamten Elemente, 
was die erste Reaktion auf die schädliche Einwirkung ist und den ersten Regu¬ 
lationsvorgang darstellt. Es kommt sowohl bei den akuten wie bei den chro¬ 
nischeren Formen zu einer typischen hyperplastischen Randfaserzone größter 
Dimension an der marginalen Schicht und am Ependym. Auch bei den Gefäßen 
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sehen wir die typische Hyperplasie der plasmatischen gliösen Elemente, die den 
gleichen Charakter tragen wie die Veränderungen der Neuroglia in der Um¬ 
rahmung des periganglionären Lymphraumes. Im weiteren Verlaufe der Ein¬ 
wirkung der Noxe kommt es zur schweren Schädigung der gliösen und auch der 
anderen Elemente des Zentralvervensystems, was einerseits hochgradige degenera- 
tive Veränderungen am Parenchym sowohl, wie an der Neuroglia zur Folge hat. 
Letztere reagiert in mehrfacher Weise, wobei ein großer Teil der hyperplastischen 
Glia der Atrophie, der andere Teil einer Umformung in die destruktiven (Ab- 
räum-)Zellen anheimfällt. Letztere zeigen bei weiter wirkender Schädigung auch 
regressive Veränderungen, und wir finden dann die dysplastischen (amöboiden), 
bzw. degenerativ zerfallenden, destruktiven Zellen im Mittelpunkte der Herd¬ 
erkrankungen. Von den vier Haupteinbruchstellen (Zona marginalis, Ependym, 
Gefäße, Lymphräume) dringen nach Schädigung und partiellem Untergänge der 
gliösen Elemente die mesodermalen Zellen in das Ektoderm ein und beteiligen 
sich gemeinsam mit den destruktiven Zellen an der Einschmelzung der zu¬ 
grundegegangenen Bezirke. Um die Herde herum entwickeln sich Zonen, die 
nacheinander die verschiedenen Stadien der Umformung der Neuroglia von dem 
Typus der hyperplastischen Reizungsform bis zur degenerierten Destruktivzelle 
veranschaulichen. Auf diese Weise sehen wir auch rings um die Herde eine Zone, 
die fast wie eine Sklerose anmutet, in Wirklichkeit auch nur den Typus der Ab¬ 
wehrreaktion infolge Reizhyperplasie darstellt, wobei es den Zellen möglich ist, 
bevor sie noch geschädigt werden, den angeforderten höchsten Differenzierungs¬ 
grad, den der faserproduzierenden Zelle, zu erlangen, und wir dann gewisser¬ 
maßen eine konstante Bildung von Zonen des marginalen Typus um die Herde 
verfolgen können, die mit der Zeit immer über den Zustand der plasmatischen 
Homogenisierung zum destruktiven Typus umgewandelt werden. Dem syncy- 
tialen Gliaaufbau entspricht es außerdem, daß wir die Erscheinungen der Hyper¬ 
plasie überall, wenn auch nur in mäßigen Grenzen, beobachten können. Diesen 
Herderscheinungen fehlt absolut jeder Charakter einer Tuberkelbildung, da wir 
bei diesem weder Verkäsung noch Riesenzellen oder Tuberkelbazillen nachweisen 
können. Wir finden die gleichen Erscheinungen auch bei den akuten eitrigen 
Meningitiden, nur mit dem Unterschiede, daß hier die Intensität eine wesent¬ 
lich größere und die Abstufung der einzelnen Phasen nicht so deutlich ist. Am 
pathologischen Bilde der Neuroglia wie der mesodermalen Zellen sind keine wesent¬ 
lichen Unterschiede bei beiden Formen zu konstatieren.“ 

30) Zur Entwicklung und pathologischen Anatomie der Rautenplexus, von 

C. v. Monakow. (Schweizer Archiv f. Neurol u. Psych. V. 1919. Heft 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Verf. sind die Rautenplexus (Plexus choroidei laterales und mediales 
der Rautengrube) zweifellos als eine Art Mutterboden für die lebenswichtigsten 
Zentren zu betrachten; sie spielen in der Welt der Urgefühle keine unwichtige 
Rolle. Verf. geht des näheren auf die Embryologie und pathologische Anatomie 
dieser Rautenplexus ein, ferner auch auf die Beziehungen zwischen psychotischen 
Symptomen und pathologischen Veränderungen der chemischen Zusammen¬ 
setzung speziell der aus den Rautenplexus sezernierten Ventrikelflüssigkeit (vgl. 
v. Monakow und Kitabayashi, Schizophrenie und Plexus choroidei, ref. ds. 
Centr. 1920. S. 379). 

31) Zur minifc und Pathogenese der nervösen Erscheinungen beim Fleckfieber, 

von R. Löwy. (Arbeiten aus dem Wiener neurologischen Universitätsinsti¬ 
tute. XXII.) Ref.: 0. Al brecht. 

Es lassen sich zwei klinisch und anatomisch abgrenzbare Gruppen von Krank¬ 
heitsbildern unterscheiden: Erkrankungen mit allgemein zerebralen und menin- 
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gealen Reizsymptomen und solche mit Herdsymptomen bulbärer und kortikaler 
Lokalisation. Verf. bringt die Ergebnisse von 14 auch anatomisch untersuchten 
Fällen, von denen drei in extenso wiedergegeben werden. Anatomisch fanden 
sich regelmäßig meningeale Gefäßinfiltrationen, außerdem Bilder intensiver Ge¬ 
fäßinfiltration nach Art schwerer Encephalitis haemorrhagica bei relativ geringer 
Zahl von Fleckfieberknötchen (Fall 1), primäre Gliaverdichtung an der Randzone 
neben herdförmigen Gliaplaques an der Stelle der Rückbildung von Fleckfieber¬ 
knötchen (Fall 2), bedeutende meningeale Infiltration (Fall 3) stärker als in den 
anderen Fällen usw. Die abnorme Durchlässigkeit der Meningen, die nachweis¬ 
bare Pleozytose des Lumbalpunktates, die oft dichte meningeale Infiltration be¬ 
rechtigen zu der Annahme, daß das Fleckfiebervirus häufig spezifische Ver¬ 
änderungen an den Hirnhäuten, eine „Meningitis exanthematicä“ hervorruft. 

32) Note sur les c&nalicules intracellulaires des cellules nerveuses, par J. Cara- 

manis. (Schweizer Archiv f. Neur. u. Psych. V. 1919. Heft 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Die 'Untersuchungen des Verf.*8 beziehen sich hauptsächlich auf die Vorder¬ 
hornzellen des Rückenmarks einer an Inanition nach 8 Tagen verstorbenen Katze. 
Sie hatten folgendes Ergebnis: Die intrazellulären Kanälchen existieren nicht 
normalerweise in den Nervenzellen, sondern sind pathologische Bildungen. Sie 
dienen dazu, die Auflösung der chromatischen Körper zu erleichtern, und stellen 
ein präparatorisches und Initialstadium der Bildung von Höhlen in den in Zer¬ 
störung befindlichen Zellen dar. Sie besitzen keinen Prädilektionsort; man trifft 
sie überall in der Zelle, sie fehlen beständig im Nukleolus. Sie stehen in inniger 
Beziehung zu den chromatischen Haufen, die ihre Wand bilden oder ihr Lumen 
abgrenzen. Sind die chromatischen Haufen aufgelöst, so verschmelzen sich die 
Kanälchen und bilden enorme intrazelluläre Höhlen, welche der Nervenzelle ein 
blasenartiges Aussehen geben; diese Höhlen werden beständig durchlaufen von 
Fasern des Spongioplasma. 

33) Beiträge zur Kenntnis der Alzheimerschen Krankheit, von J. Schuster. 

(Gyogyäszat. 1919. Nr. 1—9.) Ref.: Hudovernig. 

Die noch vor dem Kriege begonnene Arbeit im Laboratorium der Morav- 
csikschen Klinik ist nur ein Teil der sich auf großem Materiale auf bauenden 
Untersuchungsreihe. In seiner ausführlichen klaren Arbeit faßt Verf. die Resul¬ 
tate seiner Untersuchungen wie folgt zusammen: Die Alzheimersche Krankheit 
ist trotz der eigentümlichen Sprach- und praktischen Störungen keine selbständige 
Krankheit, sondern eine atypische Form der senilen Demenz. Sie Jcommt nicht 
nur im präsenilen Alter zur Entwicklung, sondern wird auch im vorgeschrittenen 
Alter beobachtet, obzwar ihr Vorkommen im präsenilen Alter viel häufiger ist. 
Bezüglich der anatomischen Veränderungen besteht ein Unterschied zwischen 
den beiden Formen nur in ihrer Lokalisation und ihrem Grad. Die schwersten 
anatomischen Veränderungen der Alzheimerschen Krankheit sind im Gyrus 
angularis und Schläfenlappen zu beobachten. Die Alzheimersche Krankheit ist 
anatomisch durch hochgradigen Hirnschwund, Drusenbildung, Ganglienzellen- 
und Fibrillendegeneration gekennzeichnet. Die Drusen sind allem Anschein nach 
pathologische Stoffwechselprodukte, welche sich im verdichteten Gliareticulum 
einlagern, zwischen denen gliöse Abbauelemente erscheinen. Die Achsenzylinder 
weisen an der Peripherie und im Innern der Drusen zum Teil degenerative Ver¬ 
änderungen, zum Teil proliferative Reizerscheinungen auf. Das umgebende Glia- 
gewebe reagiert auf die Einlagerung der pathologischen Stoffwechselprodukte 
durch Bildung großer faserbildender Gliazellen, deren Fasern den Herd ein¬ 
kapseln. Die Ganglienzellen neigen zur fettig-pigmentösen Degeneration; ein 
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Teil der fettig entarteten Zellen geht zugrunde, der andere skierotisiert. In den 
in tieferen Schichten liegenden Zellen gibt sich der Untergang der Zellen in einer 
feinkörnigen Umwandlung des Zellprotoplasmas kund, welche dann zu Vakuolen¬ 
bildung führt. Die Fibrillendegeneration besteht in einer Verdickung der Fibrillen, 
welche dadurch entsteht, daß sich die feinen Fibrillen durch eine Kittsubstanz 
verkleben und klumpig werden. Die verdickten Nervenfibrillen neigen zu 
Schlingenbildungen. Die verklebten Fibrillen zeigen eine große Affinität zu Silber¬ 
stoff. Bei der Alzheimerschen Krankheit hat die Architektonik der Rinde gelitten. 

Auf Grund der Untersuchung von drei Fällen, die das typische klinische Bild 
der Alzheimerschen Erkrankung zeigten, fand Verf. dieselben Verhältnisse wie 
E. Frey. 

Die Krankheitsfälle betrafen einen 65 Jahr alten Mann, eine 61 Jahr alte Frau, einen 
67 Jahr alten Mann; alle drei erkrankten ziemlich akut; Verwirrtheit, schwere Sprach¬ 
störung, die später in sehr schwere Paraphasie überging, psychomotorische Unruhe. Die 
Verblödung ging mit riesigen Schritten weiter, und die Kranken starben schnell infolge 
Erschöpfung. Die Autopsien ergaben einen riesigen allgemeinen Schwund der Gehirn¬ 
rinde, speziell der Schläfelappen, der Gyri angulares, nirgends sah man Herderkrankungen. 
Die Gehirnhäute waren verdickt, keine Entzündungserscheinungen. Bei der mikroskopi¬ 
schen Analyse, die auch durch die Cajalsche Neurogliamethoae ergänzt wurde, fanden 
sich die typischen Veränderungen, die Alzheimer, Perusini, Fischer, Frey usw. be¬ 
schrieben. 

Verf. ist der Meinung, daß an der Bildung der Drusen hauptsächlich das 
Nervengewebe, Neurofibrillen und Ganglienzellenprotoplasma teilnehmen, sekun¬ 
där beteiligt sich auch die protoplasmatische Neuroglia. Bei der Untersuchung 
des Kleinhirns, das mit sämtlichen Methoden durchforscht wurde, fand Verf. 
bei zwei der Fälle auffallend viele zweikernige Purkinjesche Zellen, auch aus 
diesem Befund und aus der eigentümlichen Fibrillenerkrankung, die doch die 
vorwiegendste histologische Veränderung der Alzheimerschen Erkrankung ist, 
folgert Verf. auf eine konstitutionelle Schwäche der Fibrillen und glaubt, 
daß die Veränderungen bei der präsenilen Demenz eigentlich doch sich von der 
einfachen senilen Demenz dadurch unterscheiden, daß bei der senilen Demenz 
eine physiologische Involution der Gehirnrinde — begünstigt, beschleunigt durch 
endogene und exogene Ursachen — vorliegen würde, hingegen bei der präsenilen 
Demenz eben eine Konstitutionsanomalie, eine Konstitutionsschwäche der Neuro¬ 
fibrillen vorliegen würde, die sich schon im früheren Alter kundgibt, indem die 
so veranlagten Individuen rasch durch verschiedene exogene und endogene Stoff¬ 
wechsel- und Aufbrauchursachen zugrunde gehen. Auf die Wichtigkeit der 
Purkinjezellen, speziell die Variationen der zweikernigen Purkinjeschen 
Zellen verwies zuerst Sträussler bei der Paralysis juvenilis, dann Schaffer 
bei der Umwandlung der Purkinjeschen Zellen bei der amaurotischen Idiotie. 
Auch die Ergebnisse der Untersuchung der innersekretorischen Drüsen bei der 
Alzheimerschen Krankheit (noch nicht veröffentlicht vom Verf.) scheinen die 
Annahme zu bestätigen, daß bei der Alzheimerschen Krankheit die Ursache 
der Veränderungen der Drusen, der Neurofibrillenknäule, in der kon¬ 
stitutionellen Schwäche der Neurofibrillen eine Erklärung finden. 
Somit kommt Verf. mit der Auffassung Freys in Gegensatz, aber nur indem es 
heißt, die Alzheiraersche Krankheit sei eine früh entstandene senile Demenz. 

Dem Aufsatze, der leider wegen des Bolschewismus nicht in seiner geplanten 
Ausführlichkeit erscheinen konnte, sind 7 Mikrophotographien und ein ziemlich 
umfangreiches Literaturverzeichnis beigegeben. 
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Kleinhirn, Vistibalarapparat, Meniere. 

34) Anatomische Untersuchung über das Kleinhirn des Menschen, von B. Brou- 
wer. (Psychiatr. en neurol. Bladen. 1915. Nr. 1 en 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Auf Grund von 2 Fällen von Kleinhirnatrophie kommt Verf. zu folgenden 

Schlußfolgerungen: 1. Auch beim Menschen schicken die Purkinjeschen Zellen 
ihre Achsenzylinder nur nach den Kleinhirnkernen. 2. Die Bodenstriae (Striae 
von Piccolomini) sind als ganz kaudal gelegene BrQckenfasern zu betrachten, 
welche in den Nuclei arciformes entspringen. 3. Der Nucleus dentatus ist zum 
Teil neo-, zum Teil paläozerebellär. 4. Die Hauptolive steht mit ihrem frontalen 
Pol und mit dem medialen Teil ihrer oralen Abschnitte in Verbindung mit dem 
phylogenetisch alten Teil des Kleinhirns. Der übrige Teil steht in Verbindung 
mit dem phylogenetisch jungen Teil des Cerebellum. 5. Die Nebenoliven stehen 
nur in Verbindung mit den phylogenetisch alten Teilen des Kleinhirns. 6. Es 
gibt eine Verbindung zwischen den Nebenoliven und dem gekreuzten Corpus 
restiforme. Diese liegt im medialen Abschnitt des Tractus olivo-cerebellaris. 
Sie ist erhalten bei neozerebellärer Atrophie, während die übrigen Teile dieses 
Tractus olivo-cerebellaris zugrunde gehen. Sie ist beim menschlichen Fötus von 
42 cm myelinisiert, während die übrigen Fibrae olivo-cerebellares noch nicht 
markreif sind. Dieses ist der Tractus parolivo-cerebellaris. 

35) Die zentralen Kleinhirnkerne bei den Säugetieren, von H. Brunner. (Arbeiten 
aus dem Wiener neurologischen Universitätsinstitute. XXII.) Ref.: 0. Al- 
brecht. 

Zu kurzem Referate nicht geeignet. 

36) Über die Funktionen des Kleinhirns und dessen Nachbarorgane, von E. Roth- 
lin. (Correspondenz-Blatt für Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 30 u. 31.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Zusammenfassung (vgl. auch ds. Centralbl. 1919. S. 374, Referat 18). 1. Die 
morphologischen Studien über den Faserverlauf zum und vom Kleinhirn haben 
ergeben, daß das Kleinhirn als ein sensomotorischer Zentralapparat aufzufassen 
ist. Eine Lokalisation im engeren Sinne erlauben die Ergebnisse dieser Methode 
nicht, und die diesbezügliche Bedeutung der Kleinhirnrinde und der zentralen 
Kleinhirnkerne ist strittig. Die Ergebnisse der vergleichend embryologischen 
Untersuchungen speziell durch Bolk haben zur Annahme eines korrelativen 
Zusammenhanges zwischen dem Entwicklungsgrad einzelner bestimmter Klein- 
hirnlobuli und dem physiologischen Entwicklungsgrad bestimmter willkürlicher 
Muskelgruppen geführt und damit eine Lokalisation bestimmter motorischer 
Zentren im Kleinhirn begründet. 2. Die experimentellen physiologischen Unter¬ 
suchungen, sowohl mit der Reizmethode als mit der Exstirpationsmethode, sowie 
die neueren klinischen Beobachtungen haben im großen und ganzen die Lokali¬ 
sationslehre von Bolk bestätigt. Die motorischen Zentren werden von der Groß¬ 
zahl der Forscher auf Grund der Unerregbarkeit der Rinde für elektrische und 
chemische Reize in die zentralen Kleinhirnkerne verlegt. 3. Die Ansicht Pa- 
ganos von der universellen Bedeutung des Kleinhirns auf den Ablauf aller Funk¬ 
tionen des Organismus, d. h. außer für die sensomotorischen Zustände, läßt sich 
auf Grund einwandfreier Versuche nicht aufrecht erhalten. Der Symptomen- 
komplex, den Pagano nach Reizung mit Kurare des Lobus anterior im Kleinhirn 
beobachtet haben will, ist auf eine Reizung der Nachbarorgane des Kleinhirns 
bzw. selbst entfernt gelegener nervösen Zentren durch diffundiertes Kurare in 
und vom IV. Ventrikel aus zurückzuführen. Denn lokalisierte Reizung irgend¬ 
eines Abschnittes im Kleinhirn mit Kurare hat nie, Kurare in den IV. Ventrikel 
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▼erbracht dagegen regelmäßig sowohl den sympathischen wie psychischen Sym- 
ptomenkomplex ausgelöst, der außerdem bei Hunden mit einer Steigerung der 
Körpertemperatur einherging. 

87) Untersuchungen über Kleinhirn und Labyrinth des Meerschweinchens, von 

Max Müller. (Zeitschr. f. Biologie. LXX. 1919. Heft 6—8.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Aus den Ergebnissen: Wird einem Kleinhirntier, das nahezu oder vollständig 
kompensiert war, das gleichnamige oder ungleichnamige Labyrinth entfernt, so 
treten die Kleinhirnsymptome erneut wieder auf. Durch gleichnamige Labyrinth - 
und Kleinhirnexstirpation werden die Labyrinthausfallssymptome abgeschwächt, 
durch ungleichnamige verstärkt. 

Bei Exstirpation einer Kleinhirnhälfte sind die Tiere auf Drehung allgemein 
empfindlicher als Normaltiere, und zwar ist diese Empfindlichkeit größer bei 
Drehung nach der gesunden als bei Drehung nach der kranken Seite; die Dauer 
des Nachnystagmus ist gegenüber dem Normaltier bedeutend erhöht. Bei Drehung 
nach der kranken Seite ist sie ungefähr doppelt so lang als bei Drehung nach der 
gesunden Seite. 

Bei gleichseitiger Labyrinth- und Kleinhirnexstirpation ist das Verhalten 
der kompensatorischen Kopfdrehung wechselnd; der Nachnystagmus dauert 
länger bei Drehung nach der kranken Seite. 

Bei ungleichseitiger Labyrinth- und Kleinhirnexstirpation fehlt die kompen¬ 
satorische Kopfdrehung bei Rotation nach beiden Seiten; die Nachnystagmus¬ 
dauer ist stark herabgesetzt, im Anfang für Drehung nach der Seite der Klein¬ 
hirnexstirpation (Uberwiegen des Labyrinthausfalles), später für Drehung nach 
beiden Seiten. 

38) Weiterer Beitrag zur Funktion des Kleinhirns, von G. Jelgersma. (Journ. 

f. Neuröl. u. Psychol. XXV. 1919. Heft 1.) Ref.: W. Misch. 

Die Funktionen von Großhirn und Kleinhirn gehören eng zusammen. Das 
Kleinhirn ist als ein dem Großhirn untergeordnetes Organ zu betrachten, indem 
sowohl die zentripetalen Innervationen für Muskelsinn und Gleichgewichtssinn 
auf ihrem Wege nach dem Großhirn das Kleinhirn passieren, wie auch die aus dem 
Großhirn entspringenden koordinatorischen Bahnen auf ihrem Wege nach der 
Peripherie das Kleinhirn durchlaufen. Dementsprechend sind Großhirn und Klein¬ 
hirn durch ein in doppelter Richtung leitendes Verbindungssystem miteinander 
verbunden, das als das „große zerebro-zerebellare Koordinationssystem“ zu be¬ 
zeichnen ist und das aus einem zerebropetalen Teil, der durch die Pedunculi 
cerebellares superiores die Muskelsinn- und Gleichgewichtsreize des Kleinhirns 
nach dem Großhirn weiterleitet, und aus einem zerebrofugaleii Teil, der die 
Muskelsinn- und Gleichgewichtsbilder des Großhirns über das Kleinhirn nach der 
Peripherie abfließen läßt, besteht; das Kleinhirn ist also sowohl in den zerebro¬ 
petalen wie zerebrofugalen Teil des großen Koordinationssystems eingeschaltet. 

Die Koordination der Bewegungen geht vom Großhirn aus, wo die Muskel¬ 
bewegungen in allen Einzelheiten als Bewegungsbilder deponiert sind; das Klein¬ 
hirn reguliert nur insoweit die koordinierten Bewegungen, als es in das Koordi¬ 
nationssystem eingeschaltet ist. Dies geschieht mit Hilfe von zwei Sinnes¬ 
organen, der Tiefensensibilität und den Gleichgewichtsreizen, welche im Klein¬ 
hirn vereint sind, wobei unbekannt ist, ob sie getrennt oder gemischt lokalisiert 
sind. Sicher ist dagegen, daß diese beiden Sinnesqualitäten im Großhirn getrennt 
lokalisiert sind; aus ihnen entwickeln sich im Großhirn die subjektiven Bewegungs¬ 
bilder, die von zweierlei Natur sind, nämlich Muskelsinnbewegungsbilder, die im 
Frontallappen lokalisiert sind, und Gleichgewichtsbewegungsbilder, die in der 
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Temporalrinde aufgespeichert sind. Bei der Erkrankung der frontalen und der 
temporalen Rinde können demnach Krankheitsbilder entstehen, welche Inko¬ 
ordinationen der Muskelsinnbilder (in der Frontalrinde) oder Gleichgewichts¬ 
und Fortbewegungsbilder (Temporalrinde) darstellen, während bei der Erkrankung 
des Kleinhirns beide Arten von Störungen zu gleicher Zeit auftreten. 

Die Symptome eines Kleinhirnausfalles werden am reinsten dargeboten 
durch die Kleinhirnatrophie. Hier werden die Ausfallssymptome vermindert 
durch die Kompensationssymptome des Großhirns, je besser dieses entwickelt ist, 
desto intensiver ist die Kompensation, so daß die Defekte der Zerebellarorganisation 
am leichtesten und intensivsten bei den Imbezillen hervortreten. JDie Kleinhirn¬ 
atrophie kann in der angeborenen und der erworbenen Form auftreten: während 
bei der ersteren die Symptome in der Entwicklung immer geringer werden, nehmen 
bei der erworbenen Form (im Senium) die Symptome an Intensität allmählich 
zu. Die Symptome lassen sich so zusammenfassen: Alle Koordinationen, einschließ¬ 
lich der Sprache, den Schreib- und Augenbewegungen, doch mit Ausnahme der 
einfachsten reflektorischen, sind gestört, ohne daß spastische oder paretische 
Symptome oder Sensibilitätsstörungen nachweisbar sind. Häufig bei der Zere¬ 
bellaratrophie ist auch der eigentümliche Symptomenkomplex von Hypotonie 
und erhöhten Sehnenreflexen. 

Auch das große zerebro-zerebellare Koordinationssystem kann Läsionen dar¬ 
bieten, die jedoch nur dann hervortreten, wenn sie doppelseitig sind. Es treten 
dann zerebellare Symptome hervor, die am deutlichsten für die Sprechbewegungs¬ 
koordinationen bekannt sind, die aber auch die Fortbewegung und das Gleich¬ 
gewicht betreffen. Dieser Symptomenkomplex ist die Pseudobulbärparalyse, 
welche als allgemeine Koordinationsstörung ohne sensible Störung aufzufassen 
ist und durch doppelseitige Läsion des großen zerebro-zerebellaren Koordinations¬ 
systems an irgendeiner Stelle seines Verlaufes durch arteriosklerotische Prozesse 
bedingt ist; hauptsächlich handelt es sich um eine Unterbrechung der von der 
Frontalrinde zum Kleinhirn ziehenden Bahnen, und dementsprechend treten 
hier die Muskelsinninkoordinationen mehr hervor als die der Gleichgewichts¬ 
organe. 

Die Friedreichsche Krankheit ist als eine Affektion aufzufassen, welche, 
auf einem Mangel in der Anlage des zentripetalen zerebellaren Koordinations¬ 
systems beruhend, sich als Degeneration des zentripetalen Systems des Klein¬ 
hirns entwickelt. Die Symptome dieser Erkrankung sind rein zerebellar und 
bestehen in einer Inkoordination der gesamten Willkürmuskulatur ohne Störung 
in der bewußten Sensibilität. 

Endlich ist auch die subkortikale motorische Aphasie auf eine Schä¬ 
digung des koordinatorischen Systems zurückzuführen. Hier handelt es sich 
nur um eine einseitige Läsion dicht unter dem Bro ca sehen Rindenzentrum, die 
durch eine eigentümliche Lokalisation einen doppelseitigen Effekt hat, indem sie 
sowohl die Projekfcionsstrahlung der Brocaschen Windung nach dem Kleinhirn, 
als auch die durch den Balken nach den gleichnamigen Teilen der rechten Hemi¬ 
sphäre ziehenden Bahnen unterbricht. Die subkortikale motorische Aphasie ist 
keine eigentliche Aphasie, sondern vielmehr eine Dysarthrie, eine weiter speziali¬ 
sierte Form der zerebro-zerebellaren Koordinationsstörung (s. auch ds. Centralbl. 
1919. S. 502). 

39) Studi sulle loc alizzazi oni cerebellari, per E. Luna. (Riv. di Patol. nervosa 

e mentale. XXIII. 1918. S. 193.) Ref.: Artom (Rom). 

Durch experimentelle Forschungen an Affen und Katzen hat Verf. einige 
Kleinhirnzentren hervorheben können. Dem Verf. nach läge beim Affen das 
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Zentrum für das Vorderglied im Crus I, für das Hinterglied im Crus II, für die 
Rüokenmuskulatur im Lobulus medianus posterior. Bei der Katze entspricht das 
Zentrum für die Vorderglieder dem medialen Segmente des Crus I. Die Klein¬ 
hirnzentren wären kortikale. 

40) Über die histologischen Veränderungen des Kleinhirns im normalen Senium, 

von E. A. Spiegel und J. Sommer. (Arbeiten aus dem Wiener neuro¬ 
logischen Universitätsinstitute. XXII.) Ref.: 0. Albrecht. 

Es wurden 21 Fälle im Alter von 62 bis 94 Jahren (davon 15 frei von psy¬ 
chischen Störungen) untersucht. Die Verff. schildern ihre Ergebnisse in sum¬ 
marischer Besprechung der Nervenzellen, der Nervenfasern, der Glia und der 
mesodermalen Elemente und geben folgende Zusammenfassung: „Die Purkinje- 
Zellen zeigen Struktur- und Lageveränderungen (letztere aber sind, wie weiter 
ausgeführt werden soll, für das Senium nicht charakteristisch). Die Körnerschicht 
ist rarefiziert, die Achsenzylinder der Rinde können Schwellungen aufweisen. 
MarkzerfaLi findet sich nur bei Psychosen. Die Verfettung ergreift alle Zell¬ 
formen in verschiedenem Grade. Gliawucherung tritt diffus und herdförmig auf. 
Ein charakteristisches Band verfetteter Gliazellen ist in wechselnder Breite an der 
äußeren Grenze der Körnerschicht zu finden. Piaveränderungen ebenso wie 
Gefäß Veränderungen regressiver oder entzündlicher Natur sind äußerst gering¬ 
gradig und noch am ehesten bei Dementia senilis anzutreffen.“ Die Verff. 
schließen mit einer eingehenden kritischen Besprechung der hergehörigen Literatur, 
besonders hinsichtlich der Deutung der erhobenen Befunde. 

41) Osservazioni cliniche e anatomo-patologiche solle aplasie cerebellari, per 

G. Mingazzini e F. Giannuli. (Reale Accademia dei Lincei. Ser. V. 
XII. 1918. Fase. 13.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 39 Jahre alten Mann wurden folgende Erscheinungen beobachtet: fein¬ 
schlägiger Intentionstremor der oberen Extremitäten; allgemeine Asthenie; statische und 
dynamische Ataxie der unteren Extremitäten; ataktischer Gang vom zerebellaren Typ und 
Neigung nach links zu fallen; positiver Romberg; linksseitige reflektorische Pupillenstarre; 
lebhafte Sehnenreflexe. Diese Erscheinungen bestanden größtenteils von Kindheit an, 
waren jedoch in den letzten Jahren progredient. Der Sektionsbefund ergab: Aplasie eines 
beträchtlichen Teils der linken Kleinhirnhemisphäre, nämlich Fehlen großer Teile des 
Lobus quadratus und semilunaris post, sup., fast völliges Fehlen besonders des Lobus 
semilunaris post. inf. und des Lobulus cuneiformis, weniger der Tonsille und des Flocculus. 
Außerdem fanden sich schwere Veränderungen an der Innenseite der knöchernen Schädel¬ 
basis, entsprechend den Kleinhimveränderungen. Am distalen Ponsende waren die Pyra- 
midenbündel rechts und links nahezu vollständig; dagegen fehlten, je mehr man proximal¬ 
wärts vorrückte, die dorsolateralen und ventromedialen Pyramidenbündel links immer 
mehr; ganz proximal fehlten umgekehrt rechts die medialen und lateralen Bündelgruppen. 
Daraus wird gefolgert, daß vom Bracchium pontis aus dem Kleinhirn stammende trans¬ 
versale Fasern im Pons mit bestimmten Gruppen von Zellen der primären grauep Substanz 
und der Pyramidenbahnen in Verbindung treten. 

Aus den ausführlichen Untersuchungen und Schlußfolgerungen wird zu¬ 
sammenfassend abgeleitet, daß im menschlichen Kleinhirn ein recht komplexes 
Organ zu sehen ist, das propriorezeptive Reize von den Extremitäten vermittelst 
der Tractus spino-cerebellares und vom Vestibularis empfängt und das einerseits 
automatisch die entsprechenden Bewegungen derselben bestimmt, teils die in 
ihm ausgearbeiteten Erregungen zur Hirnrinde schickt. Diese übermittelt dilrch 
das Kleinhirn hindurch entsprechende Impulse an die Zellen der Vorderhörner, 
die dazu dienen, den Tonus der Gelenke zu regulieren und aufrecht zu erhalten. 
Das Kleinhirn ist also bei allen Tieren als ein kompliziertes sensorisches und 
motorisches Organ anzusehen, dessen Integrität notwendig ist, um die zur Er¬ 
haltung des Gleichgewichts erforderlichen Bewegungen zu regulieren, 
xxxix. 29 
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42) Über einige Beziehungen zwischen Ganglienzellveränderungen and gliöeen 
Erscheinungen, besonders am Kleinhirn, von W. Spielmeyer. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psyeh. LIV. 1920. S. 1.) Ref.: W. Misch. 

Zur Darstellung des Zustandekommens der Neuronophagie eignen sich am 
besten die Befunde am Kleinhirn. Bei manchen schweren Infektionskrankheiten, 
besonders bei Gasödem und Typhus, tritt eine eigenartige homogenisierende 
Degeneration von Purkinjeschen Zellen auf, mit der eine Wucherung der um¬ 
gebenden gliösen Elemente einhergehen kann; diese Gliawucherung kann in zwei 
Formen auftreten: die Gliazellen können die schwer erkrankte Nervenzelle nur 
umklammern, ohne in sie einzudringen, oder aber in die untergehende Zelle ein- 
dringen und sie schließlich völlig substituieren. Die wirkliche Neuronophagie ist 
dabei seltener als die Umklammerung. Die Substitution läßt sich auch an den 
Zellfortsätzen beobachten und führt hier zur Bildung des sogenannten „Glia- 
strauchwerks“. Die homogenisierende Erkrankung erinnert an die untergehenden 
Zellen in anämischen Herden bei Gerinnungsprozessen; es wird daher die homo¬ 
genisierende Erkrankung der Purkinje-Zellen ebenfalls zu den Gerinnungsvorgängen 
gerechnet. Ergänzt werden diese Feststellungen durch die Befunde an Purkinje- 
Zellen bei Paralyse und verschiedenen epileptischen Prozessen, besonders bei 
genuiner Epilepsie und verschiedenen, im Status zum Exitus gekommenen sym¬ 
ptomatischen Epilepsien; hier sind die Befunde durchaus wechselnd, doch wurde 
niemals eine homogenisierende Umwandlung bemerkt, während die Bildung von 
Gliastrauchwerk sich ähnlich wie beim Typhus verhält. Verf. leitet daraus ab, 
daß die Neuronophagie keinen besonderen pathologischen Zelltypus darstellt, 
sondern daß sie wie bloße Umklammerung eine Form des Unterganges der Nerven¬ 
zelle ist, wie sie bei äußerst verschiedenartigen pathologischen Nervenzellprozessen 
Vorkommen kann. Für die Umklammerung wird die Bezeichnung „Pseudo- 
neuronophagie“ vorgeschlagen. Für das Zustandekommen der Neuronophagie 
sind mehrere Faktoren maßgebend, die Art der Krankheit selbst, die dem be¬ 
treffenden nervösen Apparat zukommende Neigung zu solchen Reaktionen und 
die spezielle Umwandlung der Nervenzellen. 

Gesetzmäßige Beziehungen zwischen speziellen Ganglienzellprozessen und 
gliösen Erscheinungen sind besonders bei der „akuten“ und bei der „schweren 
Zellerkrankung“ von Nissl festzustellen, bei denen sich an den gliösen Begleit¬ 
zellen stets progressive und regressive Veränderungen finden; an den Glia- wie 
auch an den Ganglienzellen finden sich stets Kernumwandlungen von der Art 
der Karyorhexis. Die regressiven Veränderungen am Plasma der Gliazellen 
führen zum Typus der amöboiden Zelle. Dabei beteiligt sich die Glia deutlich an 
der Verflüssigung der zerfallenden Ganglienzellsubstanz. Dies findet sich bei 
septischen Prozessen, bei akuten Schüben der Paralyse, beim sogenannten Deli¬ 
rium acutum, bei experimenteller Bleivergiftung, ferner bei fettig-pigmentöser 
Entartung der Ganglienzellen sowie bei den Zellveränderungen der familiären 
amaurotischen Idiotie. Besonders bei der letzteren, sowohl in ihrer juvenilen wie 
infantilen Form, sind gesetzmäßige Beziehungen zwischen Ganglienzellverände¬ 
rungen und gliösen Erscheinungen vorhanden, die sich besonders im Auftreten 
von charakteristischen abnormen Zellsubstanzen äußern; diese erscheinen bei 
der juvenilen Form histochemisch gleich, unterscheiden sich dagegen bei der in¬ 
fantilen Form in der Weise, daß die Gliaelemente von lipoiden Stoffen vollge¬ 
pfropft sind, während die Massen in den Auftreibungen der Ganglienzellen wohl 
als Prälipoide aufzufassen sind. 

An den Bildern der obersten Kleinhirnrinde läßt sich der Beweis führen, 
daß umschriebene Gliawucherungen in Anordnung, Gestalt und Art auf dem 
Ausfall einer Nervenzelle und ihrer Verzweigungen oder auch nur von Teilen der- 
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selben beruhen. Besonders die Befunde beim Status epilepticus zeigen mit ab¬ 
soluter Klarheit den Zusammenhang der strauchartigen Gliabildungen mit dem 
Untergang der Purkinje-Zellen. Auch die Fortsätze der Ganglienzellen können 
zuerst im ganzen oder in Teilen abschmelzen und von gliösen Zellen ersetzt werden. 
Das Gliastrauchwerk pflegt sich in drei Hauptformen zu präsentieren: es kann 
der ganze Zellkomplex von einem Gliazellverbände ausgegossen sein; dann stellt 
sich, je nach der Schnittrichtung, der Gliazell verband als ein breit ausladender 
Busch dar oder sieht wie ein schmaler Streifen aus; die bloße Abschmelzung von 
Fortsätzen stellt sich dar durch gerade oder schräge, die Molekularzone durch¬ 
ziehende Streifen. Ähnliche Veränderungen lassen sich an den besonders emp¬ 
findlichen Zellen des Ammonshorns auffinden. 

Für die allgemeine Pathologie der Hirnrinde sind diese Befunde am Kleinhirn 
und Ammonshorn deshalb von Wichtigkeit, weil dadurch einfachere Wege zur 
Erforschung von Einzelzügen bestimmter Krankheitsprozesse gewiesen werden, 
die an der Kinde selbst nicht möglich ist. Für das Verständnis chronischer Hirn¬ 
rindenprozesse erscheint es von besonderer Bedeutung, daß bei ihrem in Schüben 
sich äußernden akuten Anschwellen gleichartige Veränderungen in einem be¬ 
stimmt organisierten nervösen Apparat — in der Kleinhirnrinde — auftreten 
können, ebenso wie unter der Schädlichkeit bestimmter Allgemeininfektionen. 

43) Störung der Zirkulation im Arachnoidal-Ventrikularsystem durch eine seltene 
kongenitale Mißbildung des Kleinhirns, von Wilhelm Städtler. (Jahrbuch 
f. Kinderheilk. XC. 1919. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kongenitale Mißbüdungen des Kleinhirns können eine Behinderung der Kommuni¬ 
kation der Ventrikel- und Spinalflüssigkeiten hervorrufen. Verf. veröffentlicht einen solchen 
Fall: die Tonsillen waren beiderseits zu zapfenahnlichen Fortsätzen umgewandelt, die in 
das Foramen magnum hineinragten, der Medulla oblongata seitlich und oben auflagen 
und sie in den Wirbelkanal hinein begleiteten. Diese als Kleinhimhemien anzusehenden 
zapfenartigen GebUde führten den Abschluß der Ventrikelflüssigkeiten herbei und be¬ 
hinderten so die Kommunikation letzterer und der Spinalflüssigkeiten. Auf diese Weise 
wurde die sonst unschuldige Mißbildung des Kleinhirns für das Kind verhängnisvoll, sie 
hat die Zirkulation im Ventrikulär-Arachnoidalsystem im wesentlichen unterbrochen und 
dadurch den Verlauf der Meningitis serosa mindestens bösartiger gestaltet. 

44) Eine Systemerkrankung im Kleinhirn, von G. Jelgersma. (Journ. f. 
Psychol. u. Neurol. XXV. 1919. Heft 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall beschrieben, bei dem die klinischen Erscheinungen eine chronisch 
sich ausbildende gewöhnliche Kleinhimatrophie vermuten ließen. Es hatte sich chronisch 
entwickelt eine Störung der Koordination, besonders der komplizierten Bewegungen, 
8prache und Schrift war langsam und undeutlich mit starkem Tremor, Stehen war nur mit 
ständigen kompensatorischen Bewegungen möglich, der Gang war unsicher und breit¬ 
spurig, alle Bewegungen der oberen Extremitäten waren unkoordiniert, schüttelnd und 
zitternd; die Sensibilität war intakt, der Muakeltonus herabgesetzt. Es wurde eine all¬ 
gemeine Kleinhimatrophie auf senil-arteriosklerotischer Basis angenommen. Die Autopsie 
zeigte ein makroskopisch normales Kleinhirn. Die mikroskopische Untersuchung dagegen 
ergab, daß, und zwar ausschließlich, die Purkinje-Ganglienzellen pathologisch entartet und 
größtenteils verschwunden waren. Es kann also diese Erkrankung als eine Art von 
SyBtemerkrankung, als Analogon zur chronischen Poliomyelitis, aufgefaßt werden. Es 
wird hieraus geschlossen, daß die ganze Funktion des Kleinhirns aufgehoben wird durch die 
Atrophie eines einzelnen seiner Elemente; die Funktion ist konzentriert in den Purkinje- 
Zellen, und, funktionieren diese nicht, so ist die ganze Kleinhimfunktion aufgehoben. 

45) Über Zeige- and Fallreaktionen bei Kleinhirnkranken, von W. Rohardt. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IL. 1919. S. 167.) Ref.: W. Misch. 
Die Verwendbarkeit der Zeige- und Fallreaktionen für die Herddiagnose wird 

an einem größeren Material von Kleinhirnerkrankungen geprüft. Die beob¬ 
achteten Fälle sind 5 Tumoren und ein Abszeß des Kleinhirns, sowie zwei extra¬ 
zerebellare Tumoren (Tumor des rechten Schläfenlappens und des linken Thala¬ 
mus opticus), die sämtlich zur Obduktion kamen. Aus den Untersuchungen geht 
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hervor, daß die Bär äny sehe Theorie von im Gleichgewicht befindlichen Rich- 
tungs- und Tonuszentren richtig ist. Die ungefähre Lage der von Bäräny an¬ 
gegebenen Arm- und Beinzentren wird durch die vorliegenden Fälle bestätigt. 
Die Fallreaktionen sind an die medialen Partien des Kleinhirns, wahrscheinlich 
an den Wurm gebunden. Die spontanen Fehlbewegungen gewinnen lokaldiagno¬ 
stischen Wert nur durch Prüfung der Reaktionsbewegungen. Zur Erklärung der 
atypischen Reaktionen ist die Annahme notwendig, daß das Tonuszentrum in 
zwei Teile und somit der Tonus in zwei Komponenten, eine vestibuläre und eine 
sensible zerfällt. Bei Ausfall des einen Teils würde eine Überkompensation des 
anderen Teiles stattfinden, die den Tonus des anderen Zentrums tiberwiegen 
ließe und zum Abweichen des Armes, Beines oder Rumpfes nach der Seite des be¬ 
troffenen Zentrums führen würde. Die große Anzahl der bisher angenommenen 
primären Reizerscheinungen, die in der Hirnpathologie doch etwas realtiv Seltenes 
darstellen, würde sehr zusammenschrumpfen und als sekundäre Gleichgewichts¬ 
störungen — ähnlich der Deviation conjuguee — erscheinen. Der Bäränysche 
Befund kann die klinische Diagnose bestätigen und eventuell auch verfeinern, 
unterliegt aber auch wie jedes neurologische Symptom den trügerischen Fern¬ 
wirkungen, welche mit Hilfe der kalorischen Prüfung bisher noch nicht sicher 
als solche erkannt werden können. 

46) Über Störungen der Bewegungsbremsung (teleokinetische Störungen) nebst 
Bemerkungen zur Kleinhirnsymptomatologie, von P. Schilder. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVII. 1919. Heft 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 
Das Symptom der vorzeitigen Bewegungsbremsung oder der Bradyteleo- 
kinese wurde an 4 Fällen von Kleinhirnerkrankung beobachtet. Es wird folgender¬ 
maßen beschrieben: Greift der Patient nach einem Gegenstand, so verlangsamt 
sich die Bewegung vorzeitig und kommt vor Erreichung des Zieles zum Still¬ 
stand ; in den ausgeprägten Fällen ist es so, als ob der Patient gegen eine Glaswand 
stößt. Die Störung tritt sowohl bei langsamer wie bei rascher Bewegung auf. 
Bei optischer Direktion zeigt die Zielbewegung die gleiche Beeinträchtigung wie 
ohne solche; bei gegen den Körper gerichteten Aktionen tritt sie ebenso auf wie 
bei gegen Objekte gerichteten. Die Richtung, aus der die Bewegung kommt, ist 
gleichgültig, ebenso wie die durchmessene Entfernung. Das Ziel wird erst in einem 
zweiten Impuls erreicht, der Patient tastet sich zum Gegenstand hin, die Be¬ 
wegung sieht sakkadiert aus. Auch am Bein können im Prinzip gleiche Störungen 
beobachtet werden. Aus der Zusammenstellung mit anderen Kleinhirnsymptomen 
geht hervor, daß die Störung symptomatologisch eine selbständige Bedeutung 
hat; sie ist konstant nur mit Störungen der Zeigereaktion verbunden, kann jedoch 
von dieser in keiner Weise abgeleitet werden; auch mit dem Intentionstremor ist 
sie nicht verbunden, obwohl sie mit ihm verwandt ist. Ihr Gegenstück hat die 
vorzeitige Bewegungsbremsung in der Dysmetrie (Babinski). Vorzeitige Brem¬ 
sung, Hypermetrie, Intentionstremor sind als subkortikale Bremsstörungen auf¬ 
zufassen und sind auf einen Apparat zu beziehen, der durch Läsion des Klein¬ 
hirns und von Kleinhirnbahnen in seiner Funktion gestört wird. Vielleicht sind 
sie auf das zerebello-rubro-kortikale System zu beziehen. 

Anschließend wird der Fall einer psychogenen Störung der Bewegungs¬ 
bremsung beschrieben, in dem beim Bewegungsabschluß durch einen psychogenen 
Mechanismus abnorme Spannung und Zittern eintrat und der sich deutlich von 
der organischen Form unterschied; hier verhindert eine ängstliche Vorstellung 
den glatten Bewegungsabschluß. Es ist zu untersuchen, ob es neben den sub¬ 
kortikalen und psychogenen Störungen der Bewegungsbremsung auch kortikale 
gibt (vgl. Söderbergh, ds. Centralbl. 1919. Nr. 14. S. 463). 
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47) Remarques sur l’attitude du corps et sur l’6tat astherneue des musdes du trone 
dass un cas de syndröme de ddsdquilibration vraisemblablement d’origine 
edrdbeQeuse, par Andr6-Thomas et J. Jumentie. (Revue neurolog- 
1915. Nr. 20 u. 21.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles, bei dem Gleichgewichtsstörungen von zerebellarem Typ, 
Neigung nach hinten zu fallen, Nystagmus, Stauungspapille und Störungen im Gebiet des 
Aousticus besonders hervortraten; Adiadoehokinese und Dysmetrie fehlten, dagegen be¬ 
stand eine deutliche Amsosthenie der Antagonisten. Ganz besonders auffallend aber war 
die steife Haltung der Rumpfmuskeln und die Kopfhaltung: Der Rumpf war nach rechte 
geneigt, die linke Schulter stand höher und nach vom; es bestand eine deutliche doppelte 
Skoliose, nach rechts in der Hals- und Brustwirbelsäule, nach link s in der unteren Brust- 
Wirbelsäule; im Profil war der Rumpf starb nach hinten geneigt. Im Sitzen ist dies noch 
viel deutlicher: die starke Rumpfneigung nach hinten verstärkt sich besonders nach Rota¬ 
tionsbewegung des Rumpfes so, daß der Körper schließlich hintenüber fällt. Bei alter¬ 
nierenden Rotationsbewegungen des Rumpfes besteht eine deutliche Adiadoehokinese des¬ 
selben. Die Ursache der Skoliose ist in einem mangelnden Tonusgleichgewicht zu suchen; 
die Rückwärtsneigung des Rumpfes ist durch Hyposthenie der Oberschenkelbeuger be¬ 
dingt. Beim Kriechen besteht eine nach rechts geöffnete Konkavität des Rumpfes. Die 
Obduktion ergab links einen Kleinhimbrückenwmkeltumor, der einerseits unter Aroaion 
des Knochens stark in den inneren Gehörgang, andrerseits weit in die linke Kleinhirn- 
hemisphäre hineingewachsen war, indem er den Wurm stark komprimierte und auch Corpus 
restiforme und Pedunculus cerebelli med. und inf. affizierte. Es wird angenommen, daß 
die Kompression des Wurms durch das Neoplasma, das mehr median und hinten als die 
Winkeltumoren sonst saß, für das Vorherrschen der Statik- und Gleichgewichtesymptome 
von seiten des Rumpfes verantwortlich zu machen ist. 

48) Contributo alla patogeuesi dei gintomi ciinici di lesione oerebellare, per L. Bon- 
coroni. (Riv. di Pat. nerv, e ment. XX. 1915. Fase. 6.) Bel.: C. Frank. 
Verf. meint, daß das Kleinhirn ein Nebenorgan im Sinne Lucianis dar¬ 
stelle. Natürlich erweitert Verf. die Annahme Lucianis, indem er nicht an die 
direkte Beeinflussung der einzelnen Muskeln, sondern nur an die direkte Beein¬ 
flussung der verschiedenen Gehirnzentren durch die entsprechenden Kleinhirnteile 
glaubt. 

49) Bemerkungen über die Symptome eines Falles von Encephalitis cerebelli bei 
Scharlach, von Paul Schilder. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIV. 
1919. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 21jährigen Person tritt gleichzeitig mit einem Scharlach ein schweres zere¬ 
bellares Zustandsbild auf: schwerste zerebellare Sprach- und Gangstörung, Intentions¬ 
tremor, Adiadoehokinese, Ausfallserscheinungen in bezug auf die Fallreaktionen. Diagnose: 
Encephalitis cerebelli. Ungewöhnlich ist, daß trotz der schweren zerebellaren Störung der 
Extremitäteninnervation jegliche Störung der Zeigereaktionen fehlte. Den anfänglich be¬ 
stehenden Mutismus und die anfängliche Astasie-Abasie, welche den Eindruck einer 
hysterischen machte, sind als eine Folge der mangelnden Energie der Patientin zur korti¬ 
kalen Kompensation der zerebellaren Sprach- bzw. Gehstörungen aufzufassen. 

50) Sopra un caso di glioma del lobo destro del cerveletto concavita siringo- 
midiche nel midollo spinale, per F. Schupfer. (Riv. di Pat. nerv e ment. 
XXI. 1915. Fase. 12.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Ein schwer zu lokalisierender Fall von Gliom des rechten Kleinhirns mit 
Syringomyelie. Verf. bespricht die noch unaufgeklärte Pathogenese der bisher 
bekannten Fälle, in denen Assoziation von Hydrocephalus chronicus mit Syringo¬ 
myelie einerseits und von Tumor der hinteren Schädelgrube mit Syringomyelie 
andrerseits bestand. Verf. schließt sich der allgemeinen Langhansschen Hypo¬ 
these an, nach welcher in den meisten diesbezüglichen Fällen die Syringomyelie 
durch Blut- und Lymphstauung verursacht wird. 

51) Erfolgreiche Entfernung eines großen Kleinhirn-Hinterhanptlappentnmcm, 

von R. Cassirer und E. Hey mann. (Med. Klinik. 1920. Nr. 16.) Ref.: 
Kurt Mendel. 
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Fall von großem SarSom (7:9 cm), welches von außen und rechts her Kleinhirn und 
Hinterhauptslappen komprimierte, durch Kompression eine linksseitige Hemianopsie er* 
zeugt hatte und operativ völlig entfernt werden konnte. Bis auf zurückbleibende Hemianopsie 
and neuritische Atrophie des Opticus wurde Patient durch die Operation völlig geheilt. 

* 52) I. Die aas wirkenden Kräfte im Vestibalarapparate. II. Die aas wirkenden 
Kräfte im Cochlearapparate. III. Die answirkenden Kräfte im Labyrinthe 
nnd die Pankenfenster, von Carl Biehl. (Wien 1919, Selbstverl. des Verl’s. 
44 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Arbeiten von vorwiegend otiatrischem Interesse. Besprechung der Gesetz¬ 
mäßigkeit und Zweckmäßigkeit der Labyrintheinrichtung auf Grund von Ver¬ 
suchen. Der Endapparat besitzt die Fähigkeit» von sich aus die wahrgenommenen 
Erscheinungen auszulösen, wobei in erster Linie Druckmomente eine Rolle spielen, 
die infolge der Auftriebsfähigkeiten der Grenzmembran zu der raschen und ge¬ 
nauen Übertragung der einzelnen Impulse auf das Zentralsystem vom Endapparat 
ans führen. Die reizauslösende Kraft im Vestibularapparate ist lediglich Druck 
bzw. Druck und Auftrieb, nicht Zug oder gar Strömung. Das Gleiche gilt vom 
Cochlearapparate. 

58) Die Beziehungen zwischen Vestibnlaris and hinterer Schädelgrabe, von Otto 
Fleischmann. (Med. Klinik. 1920. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. gedenkt bei einem kurzen historischen Überblick besonders der Arbeiten 
von Bärdny und beginnt sodann mit einer Darlegung der anatomischen Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Vestibularis und hinterer Schädelgrube. Bei der Innigkeit 
dieser Beziehungen muß jegliche Störung innerhalb des gesamten Vestibularis- 
bereichs die gleichmäßige Tonisierung der Körpermuskulatur und damit das ideale 
Körpergleichgewicht schwer beeinträchtigen. Nystagmus, Fallneigung, Vorbei¬ 
zeigen sind heute geläufige Erscheinungen bei Erkrankungen der hinteren Schädel¬ 
grube ebenso wie bei Labyrintherkrankungen; der Nystagmus hat besonderen 
Wert, weil er vom menschlichen Willen unabhängig ist und nicht simuliert werden 
kann. Die Diagnose wird vielfach durch die Kompensation vorhandener Gleich¬ 
gewichtsstörungen erschwert, worauf Verf. des Näheren eingeht. Die Bedeutung 
des Nystagmus, der Fallneigung und des Vorbeizeigens wird dann eingehend be¬ 
sprochen. 

54) Über die diagnostische Bedeutung der Vestibularis Untersuchung, von S. Gat¬ 
scher. (Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 15.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Probevortrag zur Erlangung der Venia legendi bringt, wie dies in der Natur 

derartiger Vorträge liegt, dem Fachmanne nichts wesentlich Neues, sei aber, 
als rasch und bequem über den gegenwärtigen Stand deB ganzen Fragekomplexes 
orientierend, dem Praktiker zum Studium bestens empfohlen. Verf. stellt aus¬ 
führlichere Mitteilungen in Aussicht betreffs interessanter Untersuchungsergebnisse, 
welche eine Differenzierung im Fasersystem des Vestibularisgebietes anzeigen 
würden. Die genaue Analyse aller Reaktionen für sich, der Vergleich derselben 
untereinander, das Ergebnis der heißen und kalten Kalorisierung verglichen mit 
dem Resultate der Reizung durch Drehung, bei der beide Labyrinthe beteiligt 
sind, wird erst im einzelnen Fall»- oft das richtige Verständnis für die Struktur¬ 
verhältnisse im gesamten Vestibularisgebiete erbringen können. Verf. konnte 
z. B. den Zeigeversuch, ausgelöst durch kalte Kalorisierung des linken Ohres, 
beeinflussen durch gleichzeitige heiße Kalorisierung des rechten Ohres. 

55) Le deviarioni oculo-cefaliohe nelle affezioni cerebrali, per L. Siciliano. 
(Riv. crit. di clin. med. 1919. Nr. 39.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim- 
Bordighera). 

Die konjugierten seitlichen Bewegungen der Augen und des Kopfes werden 
nach Verf. am besten erklärt durch die Labyrinththeorie. Es besteht ein inniger 
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Zusammenhang zwischen dem Ohrlabyrinth und diesen Bewegungen, nämlich 
durch die halbzirkelförmigen Kanäle. „Von den Halbzirkelkanälen gehen be¬ 
ständige Beize aus, von denen die Erhaltung des physiologischen Muskeltonus 
abhängt, aber bei verschiedenen Bewegungen und Haltungen, zu denen der Körper 
und insbesondere der Kopf veranlaßt wird, auch temporäre Reize, von denen 
reflektorische Wirkungen abhängen; und von diesen bestehen einige gerade in 
Drehungen des Kopfes und der Augen. Speziell bezüglich der horizontalen Halb¬ 
zirkelkanäle, von denen die besagten Bewegungen abhängen, muß man sich daran 
erinnern, daß jeder Bewegung, durch welche in dem einen der Kanäle sich eine 
ampullipetale Verlagerung der Endolymphe und damit eine Reizung der ent¬ 
sprechenden Nervenendigungen vollzieht, in dem anderen Kanal untrennbar ein 
entgegengesetzter Zustand, eine ampullifugale Verlagerung entspricht. Auf dieser 
Seite hätte man dann gewissermaßen einen negativen Reiz oder die Aufhebung 
jenes Zustandes der Nerventätigkeit, die unter gewöhnlichen Verhältnissen, auch 
im Schlafe, immer besteht. Der Reiz, der von einem der horizontalen Kanäle 
ausgeht, ruft Innervationszustände in gewissen Muskelgruppen (Kopfdrehen, — 
sagen wir mal nach rechts) und gleichzeitig Hemmungszustände in denjenigen 
Muskeln hervor, welche die entgegengesetzte Bewegung auszuführen haben (Anta¬ 
gonisten. Ref.); und da muß man annehmen, daß die Unterdrückung des ge¬ 
wöhnlichen Reizes im entgegengesetzten Kanal nicht nur den tonischen Einfluß 
der nach links drehenden Muskeln aufhebt, sondern noch das Aufhören der kontra¬ 
lateralen Hemmungswirkung nach sich zieht. So kommt die seitliche Bewegung 
schließlich durch einen doppelten Mechanismus zustande, durch die gleichzeitige 
und entgegengesetzte Wirkung jedes der beiden Kanäle.“ „Die Labyrinththeorie 
macht uns jede andere Sinnestheorie entbehrlich“ und „dürfte auch für diejenigen 
annehmbar sein, welche in der Hemianopsie keine genügend begründete Erklärung 
sehen.“ 

56) Vertigo. Especially in Respect of its Snrgical and Medical Treatment, by 

S. Scott. (Lancet CXCVIII. 1920. Nr. 10.) Ref.: K. Eskuchen. 

Schwindel kann in Begleitung der verschiedensten internen Erkrankungen 
auftreten; erst nach Ausschluß dieser Möglichkeit ist an eine zerebrale Affektion 
als Ursache zu denken. In der großen Mehrzahl der Fälle jedoch ist das Schwindel¬ 
gefühl auf eine Affektion des Ohres zurückzuführen. Verf. bespricht dann die 
verschiedenen Erkrankungen des äußeren und inneren Ohres, geht näher auf 
die Menidresche Krankheit ein, weist besonders auch auf die Möglichkeit der 
luischen Ätiologie hin und gibt entsprechende therapeutische Ratschläge, um 
schließlich die große Rolle zu betonen, die vor allem der einseitige Verschluß 
der Eustachischen Röhre bei dem Zustandekommen des Schwindels spielt. 
Nach den Erfahrungen des Verf.’s hat der größte Teil von sogenannter „Meniere- 
scher Krankheit“ diese Entstehungsursache und läßt sich durch entsprechende 
Behandlung meist leicht beseitigen. 

57) Differentialdiagnostische Erörterungen über Schwindel, von S. Erben. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1920. Nr. 6 u. 7.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein Fortbildungsvortrag, der aber nicht nur für den praktischen Arzt von 
großem Nutzen ist, sondern auch den Fachkollegen interessieren wird wegen der 
reichen persönlichen Erfahrung und übersichtlichen Darstellungsweise. Be¬ 
sonders eingehend werden die vier Begleitsymptome einer Vestibularisreizung 
besprochen, die genaue Technik, Ergebnisse, Fehlerquellen usw. bei der kalorischen, 
rotatorischen usw. Prüfung, die Versuche einer Höhendiagnostik im Sinne Bä- 
ränys. Dann folgt Erörterung des Spontannystagmus, Rombergschen Phä¬ 
nomens, der Schwindelbeschwerden bei Allgemeinerkrankungen und Vergiftungen, 
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endlich bei Neurasthenie und Hysterie, wobei speziell die Kriegserfahrungen an 
Schädelverletzten und beim „Nervenshok“ Berücksichtigung finden. Was die 
Lektüre dieses Vortrages auch für den Fachmann anregend gestaltet, sind, wie 
gesagt, die überall eingestreuten, rein persönlicher Erfahrung entsprechenden 
Winke und Bemerkungen. 

68) Der otogene Schwindel, von Alfred Güttich. (Deutsche med. Wochenschr. 

1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schwindel wird erzeugt durch Reizung des Vestibularapparates; letztere 
kann erfolgen durch Kälte, Wärme, Drehen, durch den galvanischen Strom und 
unter gewissen Umständen durch Luftdruckerhöhung oder -herabsetzung. Nach 
akuten Infektionskrankheiten und insbesondere häufig nach Lues sieht man 
Schädigungen des Labyrinths oder des Hörnerven, die mit starken Schwindel¬ 
anfällen verbunden sind. Daneben gibt es den Meniereschen Schwindel. Der 
vom Ohrlabyrinth ausgelöste Schwindel ist meist ein ausgesprochener Dreh¬ 
schwindel. Labyrinthkranke haben meist die Neigung, in der Richtung nach 
dem kranken Ohre hin zu fallen. Diese Fallbewegung prüft man in Romberg- 
Stellung. 

59) A propos du „vertigo qui fait entendre“, par Paul Sollier. (Presse mMicale. 

1919. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an die Arbeit Lermoyez’ (s. ds. Centralbl. 1919, S. 379, Ref. 30) 
an. Er sah viele Fälle von Taubheit mit oder ohne Stummheit auf hysterischer 
Grundlage, welche Schwindel bekamen, sobald man mit dem tief ins Ohr ein¬ 
geführten Zeigefinger beide Ohren verstopfte und wiederholt auf den Tragus 
drückte oder wenn man quer durch den Schädel in Höhe des Tragus faradisierte, 
und bei denen durch diese Prozeduren, welche den Schwindel hervorriefen, die 
Taubheit schwand. Wahrscheinlich handelte es sich auch hier — wie bei den an 
Neuroarthritikern und Gichtikern von Lermoyez gemachten Beobachtungen — 
um einen Angiospasmus der Arteria auditiva interna, welcher bei der hysterischen 
Taubheit plötzlich hereinbrach und die Taubheit mit Anästhesie des Ohres hervor¬ 
rief. Vielleicht ist die hysterische Kriegstaubheit nicht psychogener, sondern 
physiologischer Natur: die Erschütterung verursacht den Angiospasmus, und 
dieser die Taubheit; letztere aber schwindet durch Hervorrufung des Schwindels. 

60) Die Gefäßerkrankungen des Ohrlabyrinths und ihre Beziehungen zur Menidre- 

schen Krankheit, von F. Kobrak. (Berliner klin. Wochenschr. 1920. Nr. 8.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei kritischer Betrachtung der Menierefälle scheinen die Symptome auf das 
Gefäßsystem des Labyrinths hinzudeuten. Verf. beschreibt zunächst eingehend 
die als einheitlichen Krankheitsbegriff aufgefaßte Angiopathie des Labyrinths. 
Die Entscheidung, ob Gefäßkrise, ob organische Veränderung des alten ent¬ 
zündlichen Prozesses, ist von großer praktischer Wichtigkeit. Zu unterscheiden 
ist zwischen Angiopathie ohne und mit Labyrintherkrankung. Erstere Fälle be¬ 
dürfen einer eingehenden klinischen und neurologischen Beobachtung und Be¬ 
handlung, letztere einer gründlichen fachärztlichen otologischen Untersuchung. 
Verf. unterscheidet 1. eine Angiopathia labyrinthi vasomotorica; a) hypotoniea, 
b) hypertonica; 2. eine Angiopathia labyrinthi neurotica; a) constringens-an- 
aemica (häufiger), b) dilatans-hyperaemica (seltener); 3. eine Angiopathia laby¬ 
rinthi stenosans (arteriöselerotica, syphilitica usw.); 4. eine Angiopathia laby¬ 
rinthi obliterans; a) thrombotica, b) embolica; endlich 5. eine Angiopathia- 
labyrinthi haemorrhagica — „Meni&re“. Die einzelnen Formen werden ein¬ 
gehend besprochen. Die neurotischen Fälle machen oft einen migräniformen 
Eindruck, so daß man geradezu von einer Migräne spricht. Der Meniäre xar 
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tgo/Tjv, die heftigste und durchaus nicht häufige Angiopathie des Labyrinths, 
ist der mit kurzer Bewußtlosigkeit, die aber auch fehlen kann, mit gänzlichem 
Verlust, gänzlicher Lähmung des Labyrinths oder hochgradiger Hörstörung ein¬ 
hergehende Anfall, dem Vorboten in Form von Ohrensausen und leichten Schwindel¬ 
sensationen zuweilen vorangehen können. In solchen typischen Fällen kann man 
von Labyrinthhemiplegie, Labyrinthoplegie, Labyrinthschlag sprechen. Dia¬ 
gnostisch unklare Ohnmacht- oder Schwindelanfälle sollten stets die Diagnose 
auf das Ohrlabyrinth lenken. Die alte klassische Menieresche Krankheit stellt 
nur eine und zwar die intensivste Form der Labyrinthangiopathie dar. 

61) Über apoplektiiorme Meniöreerecheinungen ohne Hörstörungen bei Grippe, 

von A. Bittorf. (Münchener med. Wochenschr. 1920. Nr. 15.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 4 gleichartige Fälle apoplektiformer Menifoesymptome im 
Gefolge von Grippe. Beginn plötzlich, oft nachts, mit heftigem Kopfschmerz, 
hochgradigem Schwindel, Übelkeit und Erbrechen. In einem Fall für kurze Zeit 
mäßiger Schmerz in einem Ohr. Schwindel war so stark, daß sich die Patienten 
nicht im Bette aufrichten konnten. Temperatur normal. Puls labil und klein, 
besonders beim Aufrichten. Gehör ganz normal. Am Ohr nichts. Mitunter ge¬ 
ringes Abweichen beim Gang nach einer Seite oder Neigung nach einer Seite 
zu schwanken. Vorbeizeigen in einem Fall angedeutet. Stets nystagmusartige 
Zuckungen beim Blick seitlich. 2 mal Kornealreflex herabgesetzt, einmal vorüber¬ 
gehender Babinski. Sonstige nervöse Störungen fehlten. In kurzer Zeit (6 Tage 
bis 7 Wochen) Heilung. Therapie: Chinin (3 X 0,1—0,2), Bromkali, Lumbal¬ 
punktion. Die Ursache des Leidens ist in einer Erkrankung des Vestibular- 
apparates (leichte seröse oder hämorrhagische Erkrankung der Bogengänge) zu 
suchen. Wahrscheinlich handelt es sich um eine toxische Reizung (Neuritis) 
des N. vestibularis. Verf._ beobachtete seine 4 Fälle etwa gleichzeitig mit ge¬ 
häuftem Vorkommen von unstillbarem, mehrtägigem Singultus bei Grippe. 

68) Nystagmus und Hopfwackeln, von R. Apel. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 

LXIII. 1919. Oktober-November.) Ref.: Fritz Mendel. 

Der isoliert auftretende Nystagmus, sei es, daß er mit Kopf wackeln einhergeht 
oder nicht, ist in seiner rein hereditären Form zu vergleichen mit den übrigen 
bisher-bekannt gewordenen Nystagmusformen. Der hereditäre Nystagmus muß 
aufgefaßt werden als das Resultat einer defekten Anlage im Bereiche des Vesti¬ 
bül arapparates, und da eine Unterscheidung zwischen zentralen und peripheren 
Störungen dieser Art zurzeit klinisch nicht durchführbar ist, so muß auch für die 
Fälle von Fried reich scher Ataxie, Myoklonie und Wilsonscher Krankheit es 
dahingestellt bleiben, ob bei diesen Erkrankungen eine im Keimplasma prä- 
formierte minderwertige Anlage des peripheren oder des zentralen Apparates 
vorliegt, der diese Muskelaktionen reguliert. 

63) Sul nistagmo spontaneo, per Guglielmo Bilancioni et Achille Romagna- 

Manoia. (II Policlinico. 1919. Fase. 12.) Ref.: Paul Hänel (BadNauheim- 

Bordighera). 

Die Verff. beobachteten den spontanen Nystagmus (ohne Augen- und ohne 
Labyrintherkrankungen) ungefähr 150 mal bei mehr als 3000 untersuchten Fällen 
und konnten im übrigen nur funktionelle Nervenstörungen und bei einigen Patienten 
Herz- und Nierenstörungen feststellen. Der Befund ergab gleichzeitig: gesteigerte 
Sehnenreflexe (besonders Patellarreflexe); bei vielen erhöhte Hautreflexe, Zittern 
der Augenlider oder der Mundmuskeln beim Zähnezeigen oder der gespreizten 
Finger; Dermographie, bis über 15 Minuten anhaltend; Gräfesches Symptom. 
Der spontane Nystagmus ist angeboren und als eine Funktionsstörung der die 


Digitized by 


Gck igle 


* 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



458 


Augenmuskeln regulierenden Zentren zu deuten. Diese kann (Hypothese) in 
einer besonderen embryonalen Entwicklung dieser Zentren selber oder der Rinde 
oder der sie verbindenden Fasern beruhen und äußert sich in einer Störung des 
Gleichgewichtes zwischen der dynamogenen und der hemmenden Kraft. Viele 
Nystaktiker sind in geringerem oder höherem Grade erregbare Personen. Eine 
genaueste Gesamtuntersuchung ist stets erforderlich. 

64) Untersuchungen über den Einfluß der Vestibularisreaktion auf einen bestehenden 

nicht labyrinthogenen Spontannystagmus, von S. Gatscher. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1919. Nr. 22 u. 23.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der erste Teil der Arbeit ist anatomisch-physiologischer Art. In das primäre 
Zentrum der Augenbewegung, die Region der Augenmuskelkerne, in der die ein¬ 
zelnen Kerne untereinander durch Vermittlung des hinteren Längsbündels ver¬ 
bunden sind, mündet-1. eine Willkürbahn, von dem Rindenfelde des Gyrus angu¬ 
laris beider Seiten kommend; 2. die Optikussphäre, die durch eine Reflexbahn' 
für die Pupille an den Okulomotorius angeschlossen ist und außerdem auch durch 
Schaltzellen mit den anderen Kernen dieses Zentrums in Verbindung steht; 
3. das hintere Längsbündel, das eine Reflexbahn von beiden Bogengangsappa¬ 
raten in dieses Zentrum leitet. 

Der zweite Teil beschäftigt sich mit dem typischen vestibulären Nystagmus, 
bezogen auf die vorstehenden Angaben über die Muskeln, ihre Wirkungsweise und 
Innervation. Wird bei aufrechter Kopfhaltung der horizontale und frontale Bogen¬ 
gang eines Labyrithes kalorisiert, so bewirkt der kalte Reiz vorwiegend eine Er¬ 
regung der gleichzeitigen Hälfte der Kernregion der Augenrauskelnerven, der 
heiße eine solche der gegenüberliegenden. Auf der stärker beteiligten Seite werden 
die Kerne aller drei Nerven erregt. Die Erregung der gleichseitigen Hälfte der 
Kernregion entspricht dem Auftreten der weniger wirksamen vestibulären Kom¬ 
ponente, die Erregung der gegenüberliegenden dem der wirksameren. Da in beiden 
Fällen dieselben Bogengänge gereizt werden, so muß der Unterschied im Effekte 
durch Verschiedenheit der aufnehmenden Zellen, der leitenden Fasern oder im 
Zentrum der Vestibularissphäre begründet sein; oder es muß die Ursache in der 
verschiedenen Richtung der Haarzellenbewegung gesucht werden. Durch die 
Erregung auf kalten und heißen Reiz wird ein Muskelkomplex in Tätigkeit ver¬ 
setzt, dessen Wirkung in beiden Fällen gerade entgegengesetzt ist. Da die Lokali¬ 
sation der Wurzelstätten der beteiligten Muskeln bekannt ist, so kann die Er¬ 
regung näher lokalisiert werden. Dte ungestörte Koordination der Zellgruppen 
im Kerngebiet kann aus der Form der Erregung erschlossen werden. Die strikte 
Beziehung zwischen Reiz und Erregung setzt eine bestimmte Bahnung für den 
Reflexvorgang voraus. Die Reflexerregbarkeit in diesen Bahnen ist nicht die 
gleiche. 

65) Über latenten Nystagmus, von H. Dorff. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 

LXII. Juni.) Ref.: Fritz Mendel. 

Es handelt sich um einen 27 jährigen Mann, der früher über ganz normales Sehen 
für Feme und Nähe verfügte, der aber jetzt infolge Verluste eines Auges bei vollkommen 
erhaltenem zweitem Auge nicht mehr in der Lage ist, feinere Arbeiten zu verrichten. Das 
zweite erhaltene Auge zeigt normale Refraktion, Keine Akkommodationsstörung, vollständig 
klar brechende Medien und normalen Augenhintergrund. Beobachtet man mit der Lupe 
den Augapfel, so erkennt man deutlich ein zeitweilig auftretendes Augenzittern, das vor 
der Verwundung nicht bestanden hat. 

66) Betrachtungen über die Entstehung des Augenzitterns der Bergleute, ins¬ 
besondere über den Einfluß von Allgemeinerkrankungen und Unfällen, von 

A. Bielschowsky. (Zeitschr. f. Augenheilk. XLIII.) Ref.: Fritz Mendel. 

Unsere Kenntnisse von Nystagmus der Bergleute sind zwar in bezug auf 
die Symptomatologie namentlich dank den Untersuchungen Ohms wesentlich 
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bereichert worden, jedoch sind die letzten Ursachen für den Ausbruch des Zitterns 
noch in Dunkel gehüllt. Welche Rolle die „Veranlagung“ spielt, worin sie besteht, 
darüber lassen sich vorläufig nur Vermutungen aufstellen. Um so zurückhaltender 
muß man daher auch in seinem Urteil hinsichtlich der Frage nach dem Einfluß 
von Krankheiten und Unfällen auf die Entstehung des Augenzitterns sein. 


Bulbäre Erkrankungen, Myasthenie. 

87) Über bulbäre Sprachstörungen beim Paratyphus, von Johannes Schürer. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIV. 1919. Heft 3 u. 4.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

2 Fälle werden mitgeteilt, bei denen bulbäre Sprachstörungen als Nachkrankheit 
einer Infektion auf traten; in dem einen Falle war diese Infektion durch Paratyphus A-Ba- 
zillen, im zweiten durch Paratyphus B-Bazillen bedingt. Die bulbäre Sprachstörung trat 
in beiden Fällen nach Ablauf des fieberhaften Stadiums des Paratyphus auf, sie war mit 
einer erheblichen Parese des unteren Fazialis verbunden. Verf. meint, daß die Sprachstörung 
durch organische Veränderungen der motorischen Kerne im Himstamm bedingt ist (im 
ersten Falle Meningitis serosa mit Kompression des Hirnstammes, im zweiten entzündlicher 
oder hämorrhagischer Herd im Kemgebiet der Medulla oblongata). 

68) Akute Bulbärparalyse im Wochenbett, von B. Bauch. (Zentralbl. f. Gynäkol. 
1919. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Spontangeburt eines reifen, gesunden Kindes stellten sich bei der früher gesunden 
Person am Ende eines fieberfrei verlaufenen Wochenbettes akut am 8. Tage die Erschei¬ 
nungen einer bulbären Erkrankung ein (Speichelfluß, Sprach- und Schluckstörungen). 
Nach wenigen Tagen Tod an Atemlähmung, nachdem 3 Tage vor dem Tode eine Augen¬ 
muskellähmung eingetreten war. Autopsie: Enzephalitis (besonders Vierhügelgegend), 
Myelitis, besonders im Hals- und verlängerten Mark, mit perivaskulärer zelliger In¬ 
filtration und Bildung kleiner Entzündungsherdchen in der Substanz, auch mit Degenera- 
tionserscheinungen an den angrenzenden Ganglienzellen. Gewichtige Gründe sprechen für 
Beziehungen zwischen Gestationsvorgängen und der Myelitis, wahrscheinlich spielen hierbei 
endogene Schwangerschaftstoxine eine Rolle. 

69) Zur Innervation des Kehlkopfes, von F. Fremel. (Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. LIV. 1920. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

19jähriger Patient mit dem Bilde der akuten Bulbärlähmung: nach Fieber Schluck- 
lähmung, starker Speichelfluß, Lähmung beider M. stemocleidomast., Nystagmus nach 
links; schwere Erstickungsanfälle, Zwerchfellähmung; Exitus. Die Autopsie ergab eine 
Myeloenzephalitis. Himstamm entzündlich infiltriert, Veränderungen bis hinab zum 
8. Zervikalsegment; nach oben bis zu den Augenmuskelkernen. 

70) Contributo clinioo allo studio della paralysis glosso-pharingo-laringo-cervicalis 
unflateralis, per G. Mingazzini. (Arch. ital. di otologia. XXVI. 1915. 
Fase. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall einer 50jährigen Patientin mitgeteilt, die seit einigen Jahren an 
interkurrenten, zunehmenden Anfällen von abendlichen Kopfschmerzen, an besonders 
naohts auf tretenden dyspnoischen Attacken und an Schluckbeschwerden sowie einer Ver¬ 
änderung der Stimme litt. Objektiv fand sich auf der linken Seite eine völlige Lähmung 
des Stimmbandes und des Gaumensegels, Parese und Atrophie der Zunge, Atrophie und 
Parese des ganzen Stemocleidomastoideus und der Muskeln der Regio infrahyoidea, sowie 
Parese der Portio clavicularis des Trapezius, alle mit vollständiger Entartungsreaktion, 
leichte Schwäche der Hand; rechts eine leichte Parese des Fazialis. Verf. bezeichnet diesen 
Symptomenkomplex als Paralysis glosso-pharyngo-laryngo-cervicalis unilateralis; es handelt 
sich um eine Affektion der Nervenwurzeln an ihrem Austritt aus dem Bulbus, und zwar 
des Hypoglossus, Vagus und der ersten Spinalwurzeln. Welcher Art der Prozeß war, ließ 
sich nicht feststellen; Alkoholismus und Lues wurden ausgeschlossen. 

71) Paralysie bulbaire d’origine päriphörique avec exophthalmie double par throm- 
boee des sinne, par A. Halipr6 et P. Petit. (Revue neurolog. 1915. Nr. 22.) 
Ref.: W. Misch. 
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Mitteilung eines Falles von Bulbärparalyse peripherischen Ursprunges bei einem 
Jungen. Beginn mit Schmerzen in beiden Ohren, die nicht weiter beachtet wurden. Erst 
einen Monat spater werden die Ohrenschmerzen sehr intensiv; gleichzeitig beginnender 
Exophthalmus mit leichter meningitischer Reizung (Erbrechen, Kopfschmerzen) ohne 
Sehstörungen oder psychische Veränderungen. Allmählich zunehmender Exophthalmus 
unter Abnahme der Hörschärfe; Entwicklung einer doppelseitigen peripheren Fazialis¬ 
lähmung und einer Labio-giosso-laryngeus-Lähmung. Zunehmende Schwäche infolge der 
Ernährungsschwierigkeit und schwerer Konjunktivalblutungen; keine psychischen Stö¬ 
rungen. Unter Atemstörungen Tod etwa 3 Monate nach Beginn der Erkrankung. Ans 
der Sektion ließ sich folgender Verlauf der Prozesse rekonstruieren: Ausgehend von einer 
doppelseitigen Otitis Infektion und Thrombose der Sinus mit doppelseitiger Fazialis¬ 
lähmung; Thrombose der Sinus petrosus sup. und inf. links, des Sinus lateralis und des 
Anfangsteils der V. jugularis rechts mit Kompression des Glossophaiyngeus und Vagus^ 
ferner Thrombose der Augenvenen mit doppelseitiger Ophthalmie. 

72) Klinische Beiträge zur infantilen Pseudobulbärparalyse, von Hedwig Dib¬ 
belt. (Archiv f. Kinderheilk. LXVII. Heft 5 u. 6.) Ref.: Zappert. 

Genaue Beschreibung zweier Fälle mit dem im Titel angegebenen, bei Littlescher 
Krankheit nicht seltenen Symptomenkomplexe. Störungen der mimischen Gesichtsaktion, 
der Sprache, der Zungenbewegung, des Kauens und Schluckens waren in beiden Fällen 
deutlich ausgeprägt. Ehe Intelligenz ist bei solchen nicht so gestört, als es das Unvermögen 
sich zu äußern vermuten ließe. In einem der Fälle war, wie so oft bei Fällen von Littie- 
scher Krankheit, Asphyxie mit Wiederbelebungsversuchen nach der Geburt vorhanden ge¬ 
wesen, in dem anderen Falle fehlte ein ätiologisches Moment. 

73) Zur Diagnose der myasthenischen Paralyse (insbesondere der amyotrophischen 
und rein ophthalmoplegischen Form), von H. Curschjuann. (Zeitscbr. f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. L. 1919. S. 131.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung zweier Fälle, die beide junge Mädchen vom Chlorosetypus betrafen; in 
beiden Fällen keine Menstruationsstörungen, jedoch Vergrößerung der Schilddrüse ohne 
Basedowsymptome, wahrscheinlich abnorme Thymuspersistenz, ferner Chvosteksches 
Phänomen mit Erbschem Phänomen während der Remission. In beiden Fällen bei nor¬ 
malem Blutbild keine polynukleäre Leukozytose. Sonstige Blutdrüsenstörungen fehlten. 
Beginn der nervösen Störungen, ohne erkennbare Ursache, mit ein- oder doppelseitiger 
Ptosis, der im Fall 1 andere Augenmuskellähmungen und Diplopie folgten; gleichzeitig 
Gehstörung. In beiden Fällen schwere Affektion der mimischen, Sprech-, Kau- und Schiuck- 
muskulatur, besonders der Mm. erectores cervicis und trunci sowie der Muskeln des Schulter- 
und Beckengürtels: bei beiden anfangs mehr eine typisch myasthenische intermittierende 
Schwäche durch krankhafte Ermüdbarkeit, erst im weiteren Verlauf ausgedehnte Dauer¬ 
lähmungen; in beiden Fällen typische myasthenische Reaktion in einzelnen Muskelgebieten. 
In dem einen Fall trat nach Ruhekur und langer Solarsonbehandlung eine heilungsähn¬ 
liche Remission ein; im anderen Fall versagte jede Therapie. 

Hervorgehoben wird in beiden FäUen das starke Uberwiegen der Dauer¬ 
lähmungen mit der Lokalisation im Fazialisgebiet, Schulter- und Beckengürtel, 
welche zusammen mit dem Gang, der lumbalen Lordose und der Schwierigkeit 
sich emporzurichten, durchaus das Bild der progressiven Muskeldystrophie ergaben. 
Nur myasthenisch waren alle äußeren Augenmuskeln, die Sprech-, Kau-, Schluck¬ 
muskulatur sowie sämtliche Muskeln der Vorderarme und Hände, der Unter¬ 
schenkel und Füße. Verf. hält diese amyotropische Form der Myasthenie nicht 
für einen von dem typischen Krankheitsbild scharf zu trennenden Symptomen- 
komplex, sondern für eine mehr oder weniger lokale, graduelle Steigerung des 
typischen Krankheitsbildes. Hervorgehoben wird die Anwesenheit pluriglandu¬ 
lärer Störungen, ohne daß sich über irgendwelche ätiologische Zusammenhänge 
etwas aussagen läßt. 

Weiter werden einige Fälle vom rein ophthalmoplegischen Typus der Er¬ 
krankung mitgeteilt. Bei den beiden ersten Fällen, deren einer eine isolierte 
doppelseitige Ptosis ohne sonstige Erscheinungen, der andere daneben noch eine 
leichte Ermüdbarkeit der Schluckmuskeln, Stimme, Arme und Beine, sowie atak¬ 
tische Symptome aufwies, wird hervorgehoben das völlige Fehlen der myasthe- 
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nischen Reaktion, sowie daß die Ermüdbarkeit morgens stärker als abends ist. 
Es wird offen gelassen, ob in diesen Fällen nicht doch eine Migraine ophthalmique 
vorliegt. In einem dritten Fall mit seit dem 25. Jahr bestehender Amenorrhoe, 
in dem ebenfalls eine isolierte Ptosis, die sich allmählich entwickelt hat und nach 
Ermüdung und besonders gegen Abend zunimmt, ohne andere myasthenische 
Symptome vorliegt, wird eine asthenische Ophthalmoplegie angenommen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. Mai 1920. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Förster: a) Encephalitis lethargica. Vortr. stellt 5 Fälle von Encephalitis 
lethargica vor, die Symptome zeigten, die bei der vorigen Demonstration (s. S. 284) nicht 
vorhanden gewesen waren. Bei einer Patientin wurde eine ausgesprochene symptomatische 
Psychose mit deliranten Störungen vorgestellt, dann wurden gezeigt schwere Schluckstörungen 
mitUnfähigkeit, die Bissen schnell herunterzukriegen und Paralysis agitans-ähnlicher Haltung 
und Steifigkeit von Rumpf und oberen Gliedmaßen, weiter ein Patient mit choreiformen 
Zuckungen, dann ein Fall mit Fazialislähmung des unteren Astes und schließlich eine 
Patientin mit Pupillenstarre (Wassermann wie bei den anderen Patienten in Blut und 
Liquor negativ) auf Lichtreaktion bei der Unfähigkeit zu konvergieren. Dieser letztere 
Fall schließt sich also den Nonneschen Beobachtungen an. Eigenbericht. 

b) Choreatischer Symptomenkomplex bei Fleckfieber. Vortr. zeigt Präparate aus 
dem Hirn eines 6jährigen Patienten, der während des Krieges im Jahre 1917 aus der 
Poliklinik aufgenommen worden und nach drei Tagen gestorben war. Die damalige 
Diagnose lautete: Chorea. Makroskopisch war im Hirn nichts zu sehen gewesen. Die jetzt 
vorgenommene mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich um typische Fleckfieber« 
herde handelt. Die Herdchen entsprechen ganz der Schilderung, wie sie Ceelen, der zuerst 
auf die Identität dieser Herdchen mit den von Fränkel geschilderten Gefäßherdchen in 
der Haut hingewiesen hat, beschreibt, und wie sie auch späterhin noch von Schröder 
und anderen und zuletzt ausführlich von Spielmeyer beschrieben worden sind. Es kann 
demnach nicht bezweifelt werden, daß es sich um einen Fall von Fleckfieber gehandelt 
hat. Aus der Krankengeschichte geht hervor, daß es sich nicht um das Bild einer typischen 
Chorea gehandelt hatte. Das Kind war am 12. V. 1917 angeblich im Anschluß an einen 
großen Schreck erkrankt. Seitdem konnte es nach Angabe der Mutter nicht mehr still 
sitzen, konnte nicht gehen und nicht stehen, schlecht schlucken und nur undeutlich sprechen, 
es hatte dauernd grobe Bewegungen in den Gliedmaßen und im ganzen Körper. Der Unter¬ 
suchungsbefund (23. V.) ergab: Pat. ist sehr unruhig, steht hoch auf im Bett, wirft sich mit 
groben ausfahrenden Bewegungen hin und her, spricht dauernd, beißt die Pflegerin, 
stolpert gelegentlich beim Herumgehen im Bett. Am stärksten sind bei der Bewegungs¬ 
unruhe Rumpf und die proximalen Enden der Extremitäten beteiligt. Die Bewegungen 
haben ebenso wie die gesamte Unruhe mehr den Charakter von Willkürbewegungen als den 
der choreatischen Bewegungen. Wenn Pat. durch Festhalten am Hin- und Herlaufen ge¬ 
hindert wird, macht er energische Abwehrbewegungen, wobei die an Chorea erinnernde Un¬ 
ruhe viel weniger zum Ausdruck kommt. Es kommen zwischendurch ganz unkoordinierte 
Bewegungen vor. Beim Laufen streckt Pat. plötzlich ein Bein nach vorn, eins nach hinten. 
Am 24. V. nachts trotz Mittel wenig geschlafen, wälzt sich unruhig im Bett umher. Die 
Bewegungen sehen heute im Gegensatz zu gestern durchaus wie choreatische Bewegungen 
aus, sind schleudernd, ausfahrend und unkoordiniert-. Am nächsten Tag Zunahme der Er¬ 
scheinungen, am 26. 5. sehr erschöpft, abends 6 Uhr Exitus. Eine derartige choreatische 
Unruhe ist nun schon häufig beschrieben worden. Schon Curschmann erwähnt in seiner 
ausgezeichneten Monographie im Jahre 1900, daß auf der Höhe der Krankheit mehr oder 
weniger verbreiteter Tremor fast nie vermißt werde. Bald und am häufigsten betreffe er 
nur die Vorderarme und Hände, bald den Rumpf und die 4 Extremitäten gleichmäßig und 
so stark, daß der Beobachter an wirklich krampfhafte oder auch choreaartige Zuckungen 
erinnert werde. Vielleicht hänge es damit zusammen, daß einzelne Autoren allgemeine 
Konvulsionen und Veitstanz als nicht seltene Komplikationen des Fleckfiebers bezeichnen. 
Auch später sind von vielen Autoren Delirien und motorische Unruhe geschildert worden. 
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Durch die Lokalisation dieser Herde in unserem Falle erscheint dieser Symptomenkomplex 
durchaus verständlich, denn diese Herde finden sich hauptsächlich im Zwischenhim, be¬ 
sonders in der Bindearmgegend und im Linsenkem. Dort finden sich unabhängig von diesen 
Herdchen auch die stärksten Gefäßinfiltrationen. (Die entsprechenden Präparate werden 
demonstriert.) Zum Vergleich wurden Präparate von einer infektiösen Chorea gezeigt, bei 
der sich in der gleichen Gegend kleine, septische Herde befanden, die mit schwacher Ver¬ 
größerung den Fleckfieberherdchen zum Verwechseln ähnlich sahen. Bei starker Ver¬ 
größerung zeigte sich aber, daß diese Herdchen hauptsächlich aus gelapptkemigen Leuko¬ 
zyten, häufig mit kleinen Blutungen, bestanden. Während in dem Fleckfieberfall in der 
Rinde ebenfalls nicht selten Herdchen gefunden wurden, waren diese in dem Choreafall 
doch nur äußerst spärlich. In einem anderen Falle, der an symptomatischer Psychose bei 
Sepsis gelitten hatte, fanden sich reichliche kleine septische Herdchen in der Hirnrinde. 
Vergleicht man diese Befunde mit denjenigen, die von anderen Autoren bei Encephalitis 
lethargica und TyphuB erhoben worden sind, muß man zu dem Resultat kommen, daß die 
Sy denhamsche Chorea sich als eine besondere Art Encephalitis darstellt, bei der die chorea¬ 
tischen Symptome durch die besondere Lokalisation in der Linsenkem- und Bindearm¬ 
gegend, die symptomatische Psychose, die ja so häufig bei ihr beobachtet wird, durch die 
Mitbeteiligung der Rinde bedingt wird. Die Ähnlichkeit mit dem Fleckfieber ist eine sehr 
große, die Unterschiede werden aber durch die Verschiedenheit der Herde, die wieder durch 
die verschiedenen Erreger bedingt sind, erklärt. Ob für die Chorea ein spezifischer Er¬ 
reger angenommen werden muß, was vom klinischen Gesichtspunkt aus viel für sich hat, 
konnte nicht entschieden werden. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Schuster fragt, ob die Diagnose Fleckfieber nur nach dem ana¬ 
tomischen Befunde oder auch auf Grund klinischer Symptome gestellt wurde. Das iso¬ 
lierte Auftreten wäre doch jedenfalls sehr auffällig. 

Herr Glaserfeld a. G. berichtet, daß man auf den Fleckfieberstationen im Osten 
immer mehr den Eindruck einer psychiatrischen als einer Infektionsabteilung gehabt habe. 
An exakte neurologische Untersuchungen war wegen der großen Unruhe nicht zu denken. 
Die Krankheitsbilder wechselten immer sehr. Es bestanden Unorientiertheit über Ort und 
Zeit, Halluzinationen und sehr auffallende Charakterveränderungen. G. möchte diese Er¬ 
scheinungen nicht nur auf pathologisch-anatomische Veränderungen zurückführen, sondern 
auch als toxische Delirien auffassen. 

Herr Schellitzer a. G. berichtet über auffallend häufige Suicidversuche bei Fleck¬ 
fieberkranken, die aber in seinen Beobachtungen immer mißlangen. Er selbst hat im 
Fleckfieber dreimal einen Suizidversuch gemacht, die er auf Halluzinationen ängstlicher 
Natur zurückführt. 


Herr Maas: Förster hat auf die besonders zahlreichen Herde im Bindearm hin¬ 
gewiesen und auf sie die choreatisch-atethoiden Bewegungen bezogen, wie das auch Herr 
Bonhöffer in einem von ihm beobachteten Fall getan hat, bei dem eine Karzinom¬ 
metastase im Bindearm bestanden hatte. Ich verweise darauf, daß C. und 0. Vogt in einer 
kürzlich erschienenen Arbeit (Sitzungsberichte der Heidelberger Akademie) die Beweis¬ 
kraft dieses Falles in Zweifel gezogen haben. Vielleicht teilt Herr Förster noch mit, wieweit 
das Corpus striatum von Herden betroffen war, das in letzter Zeit wiederholt in Zusammen¬ 
hang mit unwillkürlichen Bewegungen gebracht worden ist. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer teilt das Bedenken des Herrn Schuster, ob es möglich ist, ledig¬ 
lich auf Grund des anatomischen Himbefundes retrospektiv die Diagnose Fleckfieber zu 
stellen und dieses mit Sicherheit von anderen encephalitischen Prozessen, z. B. von der 
Lethargica, an die hier klinisch auch zu denken wäre, zu trennen. Zu der Bemerkung des 
Herrn Maas, daß 0. Vogt die Bedeutung der Bindearmbahn für das Zustandekommen 
choreatischer Störungen bezweifelt und die Verwertbarkeit des von B. vor 24 Jahren be¬ 
schriebenen Falles bestreitet, kann B., da ihm die betreffende Mitteilung Vogts noch 
nicht bekannt ist, zunächst nur sagen, daß in jenem Falle als Grundlage für die choreatische 
Störung lediglich die Bindearmbahn in Betracht kam, da der Herd nur diese betraf, ab¬ 
gesehen von einem kleinen Ausläufer nach der roten Kernstrahlung, während der übrige 
Stamm, insbesondere der Linsenkem, frei war. Eigenbericht. 

Herr L. Borchardt hat den demonstrierten Eall klinisch gesehen. An Fleckfieber 
wurde nicht gedacht, außerdem war die Verständigung infolge der polnischen Sprache 
des Patienten erschwert. Es wechselten motorische Erregungszustände mit choreatischer 
Bewegungsunruhe. Die Diagnose Chorea war nur eine Verlegenheitsdiagnose. Daß keine 
Übertragung stattfand, lag wohl daran, daß der Patient läusefrei war. 

Herr Förster (Schlußwort): Wenn auch zugegeben werden muß, daß die Herdchen 
bei Fleckfieber ebensowenig spezifisch sind wie etwa die tuberkulösen oder syphilitischen 
Granulome, so haben sie doch so viel Besonderheiten, daß die Fleckfiebererkrankung mit 
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Sicherheit aus ihnen diagnostiziert werden kann. In diesem Falle war die Fieberkurve des 
Patienten auch so, daß sie, wie Dr. Munk bestätigte, durchaus einer Fleckfieberkurve 
entsprach. Außerdem war Patient direkt aus Polen gekommen, so daß sehr wohl die 
Möglichkeit der Infektion gegeben war. Wie aus dem Felde vielfach berichtet worden ist, 
sind Fleckfieberkranke häufig für Nervenkranke gehalten worden, eine Verwechslung, 
die ja auch beim Typhus immer wieder vorkommt. Eigenbericht. 

2. Herr James Lewin: Das Unbewußte und seine Bedeutung für die Psychopathologie. 
Die Kontroverse zwischen Bleuler und Kretschmer über das Unbewußte hat zu keiner 
Klärung geführt. Kretschmer, der zuerst den Begriff des Unbewußten als mystisch- 
unklar ablehnte und auf außerbewußte und minderbewußte Vorgänge reduzierte, sucht 
sich später mit dem entgegengesetzten Standpunkt Bleulers, der am Unbewußten fest¬ 
hält, zu einigen. Hierzu ist prinzipiell Stellung zu nehmen. Der Begriff des Unbewußten 
ist unwissenschaftlich, da keinerlei positive Kriterien angebbar sind, die es vom Bewußten 
unterscheiden. Auch Bleuler ist dieser Schwierigkeit nicht entgangen, wenn er „unbewußt“ 
solche Vorgänge nennt, die der Bewußtseinsqualität ermangeln, im übrigen aber mit den 
Bewußtseinsvorgängen übereinstimmen sollen; denn was die Bewußtseinsvorgänge nach 
Abstraktion von dieser Qualität noch sein sollen, kann er so wenig angeben wie jeder 
andere. Und dann bedeutet es eine merkwürdige Art der Auffassung vom seelischen Ge¬ 
schehen, das Bewußtsein als eine additive und subtraktive Größe aufzufassen; es verrät 
©ine allzu dinghafte quantitative Fassung des Seelenlebens, wie sie uns aus den Zeiten 
der Herbartschen Psychologie bekannt ist. Aber auch nicht einmal im Sinne einer 
Fiktion ist diese Ansicht brauchbar, weil sie die Tatsachen nicht für, sondern gegen sich 
hat, wofern man sie nur richtig interpretiert. Erstens wird hier der Begriff des Bewußt¬ 
seins zu eng gefaßt, da alle Messung sich nur auf den engeren Begriff der Gesamtleistung, 
aber nicht den des Erlebnisstromes bezieht: Selbstbeobachtung und Experiment reichen gar 
nicht so weit. Man darf also den Begriff des Bewußtseins nicht identifizieren mit aer 
Fähigkeit des Subjekts, sich eines Vorganges bewußt zu sein. Aus der Kompliziertheit und 
Fülle des jeweiligen Erlebens steht dem Subjekt immer nur ein bestimmter Ausschnitt zur 
Verfügung, ist bewußt; wenn ihm also irgendwelche Vorgänge nicht zum Bewußtsein 
kommen, so ist es noch kein Beweis dafür, daß sie sich nicht doch im Bewußtsein ab¬ 
gespielt haben. Von verhängnisvoller Bedeutung ist auch der Begriff des Minderbewußten. 
Das Minderbewußte ist kein bloßer Quantitätsunterschied, sondern ein qualitativer; er 
ist kennzeichnend für den Erlebnischarakter des Vagen und Unklaren. Daß sich das Be¬ 
wußtsein sozusagen gradweise auf seine Gegenstände verteilen soll, ist ebenfalls eine un¬ 
zulässige Verdinglichung des Seelenlebens. Man darf also nicht die durch die komplizierte 
Erlebniseinheit bedingten Qualitätsunterschiede des Erlebten in quantitative auflösen; 
dies tun aber diejenigen Anhänger des Unbewußten, die das Minderbewußte als positive, 
aber geringere und das Unbewußte als negative Quantität oder Größe auffassen im Ver¬ 
hältnis zum Klarbewußten. Schließlich — worauf Bleuler in erster Linie hinauswill — 
dient das Unbewußte als notwendiges Ergänzungsglied einer Kausalkette. Hier wird mcht 
zwischen Erlebniszusammenhängen und Kausalzusammenhängen unterschieden, ein Unter¬ 
schied, der unseres Erachtens grundlegend für die Psychologie und Psychopathologie ist, aber 
bisher wohl nur von mir (s. Bd. LIII, H. 5 d. Zeitschr. f. d. ges. Neur.: Psychologie, Psycho¬ 
pathologie und Psychiatrie, sowie meine demnächst erscheinende Arbeit: Das Hysterie¬ 
problem) durchgeführt worden ist. Jedes Erlebnis bildet ein unteilbares Ganze mit einer für es 
eigentümlichen Gesamtqualität und Erlebnischarakter; die Erlebniszusammenhänge sind nur 
einfühlbar, durch das Verwebtsein unserer Vergangenheit (Erfahrung, Wissen, Tendenzen, 
Stellungnahmen usw.) in das Gegenwartserlebnis wird es erst mein Erlebnis. Der Unter¬ 
schied von Wahrnehmungen, Erinnerungen, Urteilen — soweit solche bestehen — beruht 
auf dieser Gesamtqualität. Was man Leibhaftigkeit bei der Wahrnehmung, Bekanntheits¬ 
qualität bei der Erinnerung nennt, sind solche qualitativen Momente am Erlebnischarakter, 
die sich nicht herausanalysieren und destillieren lassen. Die kausale Betrachtung dagegen 
kennt nur Leistungen und Komponenten von Leistungen (so sind die Farbenempfindungen 
Leistungen des optischen psycho-physischen Apparates, während die Farbenerlebnisse - 
eben weil sie wirkliche Erlebnisse sind — eine ganz andere Erscheinungsweise, einen Er* 
lebnischarakter tragen, der sich auf die gefundenen Beziehungen und Gesetze der Farben- 
empfindungen nicht reduzieren läßt). Die Leistunsen sind verdinglichte Abstraktionspro¬ 
dukte zur Durchführung der Kausalkette, wo sie überall durch das Bewußtsein geht. Bei 
den Erlebniszusammcnhängen gibt es daher nur außerbewußte Bedingungen, Begleit - 
und Folgeerscheinungen, aber kein Kausalglied innerhalb eines Erlebniszusammenhanges, 
schon weil der kausale Standpunkt hier gar nicht anwendbar ist. So zeigt es sich denn 
auch bei der Hysterie, daß die Funktionsausfälle wohl Leistungsdefekte, aber keine 
Erlebnisdefekte, vielmehr nur veränderte Erlebnisweisen bedeuten. Es bestehen überall 
Erlebniszusammenhänge, man muß sie nur durch Überwindung einer dinghaft-kausalen 
Anschauungsweise zu sehen verstehen. Da es sich bei den Leistungen, d. h. physiologischen 
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Vorgängen mit ihren psychischen Korrelaten um Kunst- und Abstraktionsprodukte handelt, 
nicht um die wirklichen Bewußtseinsvorgänge, d. h. Erlebnisse, kommt hier der Gegensatz 
Bewußt-Unbewußt überhaupt nicht in Frage, sondern vielmehr der von Funktionell-EHs* 

K ritioneli. Das Nähere wird die später erscheinende ausführliche Arbeit über das gleiche 
ema bringen. Eigenbericht. 

I Aussprache: Herr Levy- Suhl will nur eine kurze historische Richtigstellung geben. 
In einer schon vor vielen Jahren erschienenen Abhandlung über das Unbewußte hat Hell- 
pach bereits sieben verschiedene Bedeutungen aufgezeigt, in denen der Begriff des Un¬ 
bewußten verwendet wird, und für die Psychiatrie und Psychologie eine strengere begriff¬ 
liche Abgrenzung gefordert. Eigenbericht. 

9 Herr Liepmann: Ohne mir die Schärfe des Herrn Lewin zu eigen zu machen, stimme 
ich Kretschmers und seiner Zurückweisung eines unbewußt Psychischen im strengen 
Sinne zu. Das Meiste, was „unbewußt“ genannt wird, ist in der Tat irgendwie im Be¬ 
wußtsein vertreten, es ist nur nicht unterschieden, nicht isoliert, nicht rubriziert bewußt 
oder Ursache oder Tragweite oder Ziel sind nicht bewußt. Z. B. macht sich bei sogenannten 
unbewußten Wünschen wohl ein Drang in eine Richtung durch Gefühle im Bewußtsein 
bemerkbar, nur bekennt sich das Ich nicht bewußt zu dem Ziel. Was andererseits gar nicht 
im Bewußtsein ist, sollte auch nicht psychisch genannt werden, sondern, sofern Derartiges 
zur Erklärung von psychischen Zusammenhängen und nach unangezweifelten Gesetzmäßig¬ 
keiten des Physischen angenommen werden muß, als zerebrales Engramm bzw. Prozeß 
eingesetzt werden. Ziehen, der das energisch vertrat, wurde zu unrecht scharf bekämpft. 
Freilich würde unsere Darstellung vieler seelisoher Zusammenhänge sehr umständlich und 
uneinfühlbar werden, wollte man sich des Hilfsbegriffes des „Unbewußten“ gar nicht be¬ 
dienen. Man muß sich nur gegenwärtig halten, daß dieser Begriff nicht sensu strictis- 
aimo gilt. Eigenbericht. 


Herr Abraham vermißt in den Ausführungen des Vortr. eine Berücksichtigung der 
Lehre Freuds vom Unbewußten, auf welcher insbesondere auch Bleulers Anschauung 
fuße. Lewin sei im Irrtum, wenn er behaupte, daß kein Autor eine scharfe Unterscheidung 
des Bewußten und Unbewußten mache, noch auch irgendeine wesentliche Eigentümlichkeit 
der unbewußten Vorgänge namhaft mache, die sie von den bewußten unterscheide. Beide 
Einwürfe treffen auf Freuds Lehre nicht zu, der eine scharfe Trennung des „Vorbewußten“ 
vom Unbewußten annehme und den Begriff der „Zensur“ geschaffen habe. Die Psycho¬ 
analyse hat uns außerdem eine Reihe von scharf umrissenen Eigentümlichkeiten der un¬ 
bewußten seelischen Vorgänge kennen gelehrt. Die Freudsche Lehre wird also durch die 
Ausführungen Lewins in diesen wie auch in anderen Punkten gar nicht berührt. 

Eigenbericht. 

Herr Lewin (Sohlußwort): Der Begriff des Unbewußten bei Freud enthält keinerlei 
positive Kriterien, die nicht den Bewußteeinsvorgängen entnommen sind. Auf die 
Freudsche Psychoanalyse näher einzugehen, habe ich absichtlich vermieden, da daran 
schob oft genug Kritik geübt worden ist. Im übrigen wäre Freud ein Genie, wenn er ein 
besserer Psychologe wäre. Eigenbericht, 


IV. Vermischtes. 

Vom 19. bis 25. September 1920 findet in Bad Nauheim die 

86. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 

statt. 

Die Einführenden für die Abteilung Psychiatrie und Neurologie sind die Herren 
Sommer (Giessen), Wollenberg (Marburg) und Lilienstein (Nauheim). 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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Die wissenschaftliche Medizin verwendet so viel Kunstausdrücke 
und Fremdwörter, daß es auch dem Belesenen unmöglich ist, sie im 
Gedächtnis zu bewahren. Das Dornblüthsche Wörterbuch stellt sie 
mit Angabe ihrer Ableitung iti knapper Form aus allen in Betracht kom¬ 
menden Sprachen übersichtlich zusammen, und zwar solche Wörter, die 
dem Leser wirklich begegnen. 

Seit seinem ersten Erscheinen erfreut sieb das Buch in¬ 
folge seiner praktischen Gestaltung großer Beliebtheit und 
weiter Verbreitung. 
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Das vorliegende Buch will die Studierenden mit den wichtigsten Tatsachen der 
systematischen Anatomie möglichst unter Berücksichtigung der Histologie, Ontogenese 
und Topographie bekannt machen; auch dem praktischen Arzt wird es in seiner Kürze 
und Übersichtlichkeit sowohl als Repetitorium zur Auffrischung der anatomischen 
Kenntnisse als auch beim Gebrauch seines Atlas sehr willkommen sein. 

Die neue, dritte Auflage wurde, da die ehemaligen Verfasser des Werkes ver¬ 
storben sind, von Prof. Dr. Broesike bearbeitet, der dem vortrefflichen Buche durch¬ 
aus seine Eigenart ließ und sich nur darauf beschrankte, Fehler zu korrigieren, Un¬ 
klarheiten auszumerzen und hier und da Verbesserungen vorzunebmen. Dem Büch¬ 
lein wird auch in dieser neuen Form der bisherige gute Erfolg erhalten bleiben. 

Einführung in die 
praktische Krankenpflege 

in sechzehn Vorlesungen 
von 

Dr. Friedr. Wilh. Strauch 

Oktav. (VI u. 96 Seiten.) Mit 25 Abbildungen im Text 
In Ganzleinen gebunden M. 2.40 

Verlagstcuerungszuschlag bis auf weiteres IOO ®, 0 
Das Büchlein enthält in knapper, klarer, durchaus allgemein verständlicher Form und 
durch gute Abbildungen veranschaulicht eine besonders geschickte Auswahl dessen, was 
der Laie, der sich dem Krankenhaus- und Lazarettdienste widmen will, von Kranken¬ 
pflege wissen muß. Es verdankt seine Entstehung unmittelbaren aus den Reihen der 
Besucher von seiten des Verfassers geleiteten Helferinnen- und Schwestemkursen er¬ 
gangenen Bitten und ist somit mitten aus der Praxis heraus den tatsächlichen Bedürf¬ 
nissen der Benutzer im einzelnen entsprechend gestaltet. In der von Strauch gewählten 
Darstellungsform gibt es zurzeit kein ähnliches Buch. Seine tatsächlichen Vorzüge gegen¬ 
über den bisher benutzten „Krankenpflegen“ und sein niedriger Preis werden es schnell 
gegen jene durchsetzen. Die Einführung des Buches bei den Helferinnen- und Schwestem- 
Kursen seitens der betreffenden Kursleiter ist an verschiedenen Plätzen bereits gesichert; 
zahlreiche erste Autoritäten empfehlen das Buch aufs wärmste. 
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L OrlginalmitteUiing. Ober Agrammatismus und die Bedeutung der rechten Hemisphäre 
für die Sprache, von Otto Maas. 

II. Referate. Sprachstörungen tu ä. 1 . Ober Sprach*, Musik- und Rechenmecha- 
niamen und ihre Lokalisationen im Großhirn, von Henschen. 2. Sulla compartecipazione di 
ambedue gli emisferi cerebrali alla funzione del linguaggio, per Ugolottl. 8 . Zur Kenntnis d6r 
erschwerten Wortfindung und ihrer Bedeutung für das Denken des Aphasischen, von Lotmar. 
4. Sülle aprassie fasiche, per Giannuli. 5. Amnesia globale della paroLa e paralisi unilaterale, 
da emorragia del lobo temporale, per Giannuli. 6 . Aphasie de Wernicke, unique sequelle 
d’une contusion cerebrale par contrecoup, p&r Bremer. 7. Un caso di afasia amnestica, per 
Zbrerl. 8. Zur Klinik und Anatomie der reinen Worttaubheit (Uber die Beziehung zwischen 
der reinen Worttaubheit, der Leitungsaphasie und der Tontaubheit), von Ptitzl. 9. Angeborene 
Wortblindheit (Bradylexie) beim nicht schwachsinnigen Kinde, Ton Lasser. 10. Uber die 
Rückbildung einer reinen Wortblindheit, von Pötzl. 11. Sprachstörungen und Schule, Yon 
Frischeis. 12. Apraxie, Yon Uepmann. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerrenkrankheiten, 
Sitsung Yom 12. April 1920. (Schluß des Sitzungsberichts.) 


L ÖriginalmitteUnng. 

[Ans dem Hospital Bach-Berlin]. 

Über Agrammatismus und die Bedeutung der rechten 
Hemisphäre für die Sprache. 1 

Von Otto Haas. 

Kussmaul 2 bezeichnet als Agrammatismus die verschiedenen syntak¬ 
tischen Diktionsstörungen, deren Trennung von denjenigen der Diktion der 
Wörter schon Steinthal vollzogen hatte. 

* Nach einem Vortrage in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten am 12. April 1920. 

* Zitiert nach Pick, „Die agrammatischen Sprachstörungen“. Berlin, Springer, 
1913. 8.112. 
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Nach Heilbronner 1 * * ist die agrammatische Sprache dadurch gekenn¬ 
zeichnet, daß „fast ausschließlich Konkreta, unverbunden durch die kleinen 
Redeteile nebeneinander gestellt“ werden. 

Pick 8 unterscheidet zwei Arten von Agrammatismus; die von französischen 
Autoren als „Negerstil“ bezeichnete Sprechweise, bei der die Verba im Infinitiv 
gebraucht werden, und zweitens den „Telegraphenstil“, bei dem der Satz auf 
die zum Verständnis wichtigsten Worte reduziert ist. Neben diesen beiden 
Arten von Agrammatismus gibt es in der Einteilung Picks noch den „sekun¬ 
dären“ oder „Pseudoagrammatismus“, der durch grammatische Fehler bei an 
sich richtiger Satzbildung gekennzeichnet sei. ' * 

Kleist 8 unterscheidet zwischen „Agrammatismus im engeren Sinne“ und 
„Paragrammatismus“. Bei der erstgenannten Art 6ei die mehrwortige Aus¬ 
drucksweise vereinfacht und vergröbert, ihren höchsten Grad finde sie im 
„Depeschenstil“. Beim Paragrammatismus vergreife sich der Kranke in der 
Wahl dev grammatischen Ausdrucksmittel, stelle die Worte falsch und ver¬ 
wende falsche Konjugations- und Deklinationsformen. Kleists Paragramma¬ 
tismus fällt mit Picks sekundärem oder Pseudoagrammatismus zusammen, 
ebenso Kleists Agrammatismus im engeren Sinne mit Pick6 echtem Agram¬ 
matismus. 

Goldstein 4 * 6 unterscheidet zwischen grammatischen Störungen infolge 
Störung des Denkens und infolge Störung der Sprache. — 

Sehr weit auseinander gehen die Meinungen darüber, ob Agrammatismus 
eine lokalisierbare Störung ist und welche Stellen im Gehirn dafür in Be¬ 
tracht kommen. Ziehen* sagt: „Die Zusammenordnung der Wörter zum Satz 
ist keine koordinatorische Leistung der Sprache, sondern von der assoziativen 
Verknüpfung der Objektvorstellung abhängig.“ Z. will also den Agrammatismus 
nicht als eigentliche Sprachstörung ansehen und denkt somit auch nicht 
an Lokalisierbarkeit im Sprachgebiet der Hirnrinde. Dieser Anschauung nahe 
steht die von Pelz 8 : Von einer von ihm beobachteten Kranken sagt er, daß sie 
nur Komplexe von relativ engem Inhalt herausarbeiten könne, diese aber nicht 
zu einem höheren einheitlichen Komplex zusammenfasse, der die Grundlage 
eines geordneten Satzgefüges sein würde. „Infolgedessen kann sie sprachlich 
nur die Symbole dieser niedrigen Komplexe produzieren. Sie kann nur Bruch¬ 
stücke, die innerlich noch nicht einheitlich zusammengebaut sind, produzieren 
in dem Hintereinander ihres inneren Entstehens.“ Der Agrammatismus sei also 

1 Handbuch der Neurologie. Herausgegeben von M. Lewandowsky. Bd. I. S. 987. 

1 Beiträge zur Pathologie und pathologischen Anatomie des zentralen Nerven¬ 
systems. Berlin, Karger, 1898. S. 128. 

8 Über Leitungsaphasie und grammatische Störungen. Monatssehr. f. Psych. u. NeuroL 
XL. S. 118. 

' 4 Über die Störung der Grammatik bei Hirnkrankheiten. Monatsschr. f. Psych. u. 

Nenrol. XXXIV. 1918. 

8 Artikel „Aphasie“ in Eulenburgs Enzyklopädie. S. 88. 

6 Zur Lehre von der transkortikalen Aphasie. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XI. 
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nicht die Reduktion auf das Wesentliche eines geordneten Gedankens, nicht 
die Grundlinie des bereits vorhandenen Bauplanes, sondern dieser Bauplan 
komme gar nicht zustande, und es sind nur einzelne kurze, meist affektiv stark 
betonte innere Erlebnisse, die in einzelnen Worten, die gewissermaßen einem 
kurzen Satz gleichwertig sind, explodieren. 

Im Gegensatz zu dieser Anschauung steht die von den meisten Autoren 
vertretene, daß Agrammatismus Folge einer Schädigung des Sprachgebiets 
in der Großhirnrinde sei. 

Bonhoeffer 1 hat, ebenso wie schon früher Broadbent, die Ansicht 
ausgesprochen, daß Verletzung des Stirnhirns Agrammatismus herbeiführe. 

Heilbronner 2 , der anfangs angenommen hatte, daß Agrammatismus 
durch Schädigung des Schläfenlappens eintrete, hat sich in einer späteren 
Arbeit dahin geäußert, daß Agrammatismus als Folgeerscheinung einer an sich 
unerheblichen motorischen Sprachstörung auftrete, und zwar sei er nicht 
sekundäre Folge der Erschwerung des motorischen Sprechaktes, sondern eine 
primäre Ausfallserscheinung. 

Goldstein (1. c.) faßt den „Depeschenstil“ als Folge von „zentraler 
Aphasie“ und Schädigung des motorischen Sprachfeldes auf. „Sensorischer 
Agrammatismus“ trete ein, wenn neben „zentraler Aphasie“ amnestische Aphasie 
bestehe. 

Für die Anschauung, daß Agrammatismus Folge von Stirnhirnschädi¬ 
gung sei. ist besonders Salomon 8 eingetreten. Der von ihm eingehend unter 
suchte Kranke sprach agrammatisch, bot aber daneben noch Störungen im 
Sinne des „sensorischen Agrammatismus“. Ob die Störung des Sprach¬ 
verständnisses hier tatsächlich durch Stimhirnschädigung hervorgerufen 
wird, scheint mir trotz allem, was Salomon zugunsten dieser Anschauung an¬ 
führt, nicht bewiesen, da ein anatomischer Befund nicht vorliegt. Gegen die 
„Reinheit“ des Falles hat schon Kleist 4 Einwendungen erhoben, die, wie ich 
glaube, berechtigt sind. 

Förster 5 hat dann kürzlich unter dem Titel: „Agrammatismus (erschwerte 
Satzfindung) und Mangel an Antrieb nach Stirnhirnverletzung“ einen Fall 
beschrieben, bei dem, nach Abklingen der im. Anschluß an eine Schußverletzung 
des linken Stirnhirns aufgetretenen Psychose, nur Agrammatismus (erschwerte 
Satzfindung) bestanden habe. Da Verfasser dankenswerterweise ausführliche 
Protokolle der an dem Kranken vorgenommenen Untersuchungen mitgeteilt 
hat, ist die Möglichkeit gegeben, auf Störungen hinzuweisen, die meines Er¬ 
achtens nicht auf Agrammatismus zurückzuführen sind: Nichts mit Agramma¬ 
tismus zu tun haben die Fehler, die bei der Ebbinghausschen Probe (S. 15 

1 Zur Kenntnis der Rückbildung motorischer Aph&sien. Mitteil, aus den Grenz¬ 
gebieten der Medizin und Chirurgie. X. 

* Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. XLI. 1906. 

* Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXV u. XLV. 1914 und 1919. 

4 Monatsschr. f. Psych. XL. S. 89. 

* Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLVI. 1919. 

30* 
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u. 20), beim Ordnen von Buchstaben und Silben zu Worten (S. 13) und von 
Worten zum Satz nachweisbar waren. So ordnete der Kranke (S. 10) die Worte: 
„Ein verteidigt Herrn mutig Hund guter seinen“ folgendermaßen: „Ein Herr 
verteidigt mutig seinen guten Hund.“ — Grobe Fehler traten zutage, wenn 
der Kranke das einem genannten Substantiv entsprechende Adjektiv angeben 
sollte; als Adjektiv von „Not“ nannte er einmal „in Nöten“, ein anderes Mal 
„am nötigsten“, als Adjektiv von „Mann“ nannte er „Männer“, von „Tod“ 
„toter“. Dabei ist als sicher anzunehmen, daß Pat. die Aufgabe richtig ver¬ 
standen hat, da er unmittelbar vorher die den Worten „Andacht“ und „Luft“ 
entsprechenden Adjektiva richtig gebildet hat. Falsch bildete er auch die den 
Worten „Eisen“ und „Frau“ entsprchenden 'Adjectiva, nämlich „eisig“ und 
„fraulich“. Beim Deklinieren nennt Pat. als Genitiv von „Vogel“ „des Vögel“, 
als Dativ von „Ei“ „Eie“. — Die Fehler bei der Adjektivbildung und beim 
Deklinieren können wohl auf Agrammatismus (oder Paragrammatismus im 
Sinne Kleists) zurückgeführt werden — z. T. sind sie meines Erachtens als 
Paraphasien aufzufassen —, keinesfalls aber sind sie meines Erachtens als 
Ausdruck erschwerter Satzfindung anzusehen. Proben von Depeschen- und 
Negerstil teilt Förster nicht mit. Ein kleiner Aufsatz (S. 18), der 3 1 /* Monate 
nach der Verletzung geschrieben wurde, ebenso wie ein um die gleiche Zeit 
geschriebener Brief enthalten keinerlei Fehler der Satzbildung. Die von dem 
Verfasser ausgesprochene Ansicht: „Wir sind also wohl berechtigt, unseren 
Fall als typischen Fall gestörter Satzfindung zu bezeichnen“, „Der be¬ 
schriebene Fall stellt sich auch in dem Sinne als eine reine Störung der »ex¬ 
pressiven 1 grammatischen Sprache dar, als alle Paraphasien fehlen“ (S. 28), 
scheint mir nicht berechtigt. Ich möchte daher der von Förster ausgesprochenen 
Meinung nicht zustimmen, daß der Fall zeige, „nicht nur, daß der Agramma¬ 
tismus unabhängig von einer motorischen oder sensorischen Sprachstörung sein 
kann, sondern auch, daß die expressiven grammatischen Funktionen isoliert 
gestört sein können“, und daß nach Abklingen der symptomatischen Psychose 
keine paraphasischen Störungen nachweisbar waren. — 

Im Gegensatz zu den Autoren, die den Agrammatismus auf Verletzung des 
Stirnhirns zurückführen, ist Pick,.dessen Forschungen die Kenntnis des Agram¬ 
matismus besonders gefördert haben, mit Bestimmtheit dafür eingetreten, daß 
Agrammatismus stets Folge einer Verletzung des Schläfenlappens 
sei, während der „sekundäre oder Pseudoagrammatismus“ bei motorischer 
Aphasie als Folge von Stimhirnverletzung auftrete. Einen ähnlichen Stand¬ 
punkt, wenn auch nicht ganz so scharf, nimmt Kleist ein. K. will es noch 
nicht als bewiesen ansehen, daß nicht auch Stimhirnverletzung Agramma¬ 
tismus (im engeren Sinne) zur Folge haben könne; sicher aber sei, daß Ver¬ 
letzung des hinteren Schläfenlappens sowohl Agrammatismus (Depeschenstil), 
wie Paragrammatismus und Störung des grammatischen Verständnisses be¬ 
wirke. Die Störung liege nicht in den (akustischen oder akustiko-motorischen) 
Satzformelengrammen selbst, sondern in der übergeordneten Station der nicht- 
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sprachlichen Vorstellungen oder in den Bahnen, die vom Gedanken aus die 
Engramme des sprachlichen Ausdrucks erreichen. — 

Beweisende Sektionsfälle liegen, wie das schon mehrfach aus¬ 
gesprochen wurde, weder für die „Stirnhirn-“ noch für die „Schläfen¬ 
lappentheorie“ vor. — 

Ich selbst habe ausgesprochenen Agrammatismus im Sinne Picks bei 
mehreren Kranken beobachtet, über die hier berichtet werden soll. 

Um die kritische Beurteilung meiner Auffassung zu erleichtern, möchte ich 
die Schlußfolgerungen, zu denen ich gekommen, vorweg bringen; ich nehme 
an, daß in meinen Fällen der Agrammatismus dadurch zustande kam, 
daß die Sprachfunktion von der auf niederer Entwicklungsstufe 
stehenden rechten Großhirnhemisphäre ausgeübt wurde, da die 
linkshirnige Sprachregion ganz oder jedenfalls zum größten Teil 
vernichtet oder ausgeschaltet war. 

1. H. G., Gasanstaltsarbeiter, geboren 2. VI. 1867, gestorben 4. IV. 1918. 

Vorgeschichte: Nach Aussage des Bruders hat der Kranke, der früher 
stets gesund gewesen war, im Jahre 1905, also im Alter von 37 Jahren, einen 
Schlaganfall erlitten, durch den Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten und 
ein ganzes Jahr anhaltende Sprachlosigkeit eintrat. Dann sei die Sprache all¬ 
mählich zurückgekehrt. Der Kranke sei Rechtshänder, habe sicher lesen und 
schreiben gekonnt, syphilitische Infektion habe er, soweit ihm bekannt ist, nicht 
gehabt, und es wird Lues auch von dem Patienten selbst in Abrede gestellt. 

In einem Krankenhause, in das der Kranke ein Jahr nach dem Schlaganfalle 
aufgenommen wurde, ist außer rechtsseitiger Lähmung „motorische und sen¬ 
sorische Aphasie“ festgestellt worden. Zwei Jahre später trat der Kranke in meine 
Beobachtung. 

Das Nachsprechen war dauernd leicht gestört für einzelne Laute, sowie 
für Worte; längere und dem Kranken nicht geläufige Worte gelangen schlechter 
als kurze. Bei einer Untersuchung sprach er von 29 vorgesprochenen Worten 
19 sofort richtig nach, 7 mehr oder weniger paraphasiscb, bei 3 versagte er völlig. 
Ganze Sätze sprach er nicht nach. 

Die Wortfindung war stärker gestört als das Nachsprechen, hat sich aber 
im Laufe der Jahre deutlich gebessert, bei der ersten Untersuchung im Dezember 
1908 konnte er von 25 gezeigten Gegenständen bzw. deren Abbildungen nur 4 
benennen, im Juni 1913 benannte er von 11 Gegenständen 6 sofort richtig, einen 
benannte er mit einer nicht ganz richtigen Bezeichnung, einen benannte er para- 
phasisch, und bei 3 Gegenständen versagte er. — Auch das Reihenaufsagen 
besserte sich. Die Sprachintention war dauernd sehr herabgesetzt. 

Das Sprachverständnis für Worte war schon bei der ersten Untersuchung 
besser als die Wortfindung. Unter 18 Versuchen zeigte er 13 mal das richtige 
Bild. Völlig normal wurde das Sprachverständnis auch später nicht. Für Sätze 
war die Störung entschieden stärker ausgeprägt, Erwähnung verdient aber, daß 
der Kranke aus den Gesprächen seiner Umgebung einiges von den neuen poli¬ 
tischen Ereignissen aufgenommen hatte. 

Das Lautlesen ebenso wie das Leseverständnis fehlte dauernd bis 
auf geringe Reste. Auch Spontan- und Diktatschreiben fehlte dauernd, 
nur konnte der Kranke bei der letzten Untersuchung die drei ersten Buchstaben 
seines Namens auf Aufforderung schreiben. Das Kopieren schriftlicher Vor¬ 
lagen war anfangs grob gestört; nach 8 Jahren war es gut. 
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A 'isdriiekube wegUftgen .wurde» bei allen Untersuchungen raangelhaifc 
nachgemaoht. Auf Aufforderung würfle!» sie auch bet den spateren Untersuch tm gen 
mir vereinzelt ausgefiilirt. 

Die Prüfung der Merkfälligkeit war durch die Sprechsrorung erschwert. 
Cfogen grob« Merkfähiglteit-astorungeu- spricht -aber. daß Patient, -.ife ihtn aus einer 
Reihe von Gegenständen drei «■•zeigt, waren, diese nachher wieder heraasftbdea 
konnte. 

Recht beiuer keim wert ist es nun, daß der Kranke, dessen Spreeh - 
vermögen uud Sprach verstand in ziemlich hohem Grade erhalten 
'vorer», abgesehen von »3er Än0m»ä ..ich danke 1 ' niemals einen 
Satz Äuätaade brachte. Z.D. kagte er bei einer Prüfung 
Seirier TCttimtntes«* „alles vergesseu’*.^st»in andere« Mal VAUes durch¬ 
einander". Als »hm der Satz Vo'.rgesproi-hen warf „Dev Jäger geht 
mit deöi Gewehr in de«Wald, sieht eihon Hasen und schießt ihn 
tot', «aber alt? Inhalt an ^iotsehießen“. Als ihm eio Würfel bei ge 
hlnsei*ncn A ugott in die linke Ha nd gelegt w nr»ic sogt er ,.spieleu“. 


Durch die V<srkleiuerang der Abbildung tritt die AuadehDÜng des Herde« im Qywa 
frontalis Ilf oiohtmit wünschenswerter Deutlichkeit iu Kraeneinang, natoentiieh sind 
an der in starker Verkilrsnjng sichtbaren Beate de« htirnlapf'fcus die erweichte» Gebiete 

te • te- \ " v . \ ■] ' nicht su »rrkenaea. /tete ' 


Die amitumirtche L T of ersuchcnie hat einen•sehr ausgedehnte»! alten Er- 
weichuiigsherd iin. Bereich der Imtten Großhirnhemisphäre ergeben (Figg, I u. 2). 
der «eit hi die Tic-fr reichte, zum Tod >»js an die Wand des Seite« vuutrifc*?*;. iwid- 
dfe* den größten Belt des t*t/rus irontalia inltkrior, den unteren, ?$rii?ten 

und hiiitetefi Zeafctetvhndüngj den größten Teil der ersten und zwertea Bchüfe-n- 
wiftdring rfod eilten großen Teil des Lobus p»rietaik inferior xin^Aört hitdtf und 
«ich bis in den Gynis angularis erstreckte. 

Auf einem Frontalschuitt i'Fist 3}, der den Beginn des Ralkeus, links 
such die Spitze des S'ritenvefitrifcels trifft» »ieht man. daß, wie erwähnt, de» größte 
Teil des Öyrn» frootaJia 3 xerätört ist, und daß der Herd bis dicht an die laterale 
Begrenzung des Ventrikels heranreksht. so daß die Fatserzüge, die lateral vbtt» 




Ventrikel liegen, wie Faseiculuspmpito-frontalw, radiatio corporis calloai» Stab* 
kra uzregicm zerstört sein müssen. 


Dev nächste Schnitt, (Fig. 4) geht darch »Jett vorderen: Schenkel der Hmer> u 
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und völlige Zerstörung aüer Hmutede.dit- late’iral toir &uiU'ttYVJitrikel gelten 
Kiinl. Die Verbindung zwi^eben Sebjfefen^ Ufifi äiiriiiappeJi vd verittcbtefe. Zerstört 
iat das Ofterculiim frontale (Brooiiecbe Stelle), dua Gpemdum Rolando. Insel 


und gwfigirt-tä}«. dt«; erste ScüiäRu*windunt»,- ferner C-aimiU externa und interna 
yv'wie d**;. gsm» CWfiVfee’* von dem kbehsfgttsMm medialen Teil Spurei 

■il-irt-jj ‘.-Hä iööJMäU 

■ ' . , ' " ■ • 1 . . 
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Ah£evreaiiMmifct, «ict durch deo 'U.ulai.fr T» ■•! .?.••• Ifi# ■ ■.■:■ Ij, fV* pednoeuli 

».an linka «riediA stark* Jäf wHteruöa des 


tiud gebt ! Fiy. 5), sieht n.an link« wftodiü stark« Envtueruüg des 

.s{’jte*j\««»tv>j-:ekv Der Uftte^ug des öirngewebei* incld 4wnU?i.hv.lUt*-.bi# ati die 
VefllüiikeJwand herAii. so daß de* gitfüte Teil desfß«lo-mu», 

Opmudon*. liw*d. die game.-erst**MckiäfeijM'iiidiuig mi He i -U:h Whnr' (} : a^cwindua^ 

UTi>l t‘AtW r, (-v AHrh •$&••• z^ike'-Äßtfcife'irwindBHg ycrsi-oH «jui. 


> 


«i&m 


‘>ö «v ■ * 


Ei>i ScjiJntrt ciUrv/i ‘ J • <- <• tf i, ; j)| ••>..•: ir^r>:t utting 

Lublin jtavretali^ iiiffyfiyr * <t*;i -.oT^fc*ri. Äwwtco" viyl dritten 

lei.ntif ndijfci#. Die /A^stotung r'wVfe Veutrilcel,, 

fetowle Bcgre.iuurt^ r$l!fg er ok i : Kt •»> da.ß 5 • ■• d & 

-ü^bJuitg ?di rÄjteta/A airt-crbroch^ •«•.*, D ; Ü£fti -.>:.. •/>« iit 

^i: ; - :>;.;' •>'//>Y.4fvj ",;. v ; y * l ; 
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Besonders beachtenswert erscheint es mir, dafi die Betrachtung der Frontal¬ 
schnitte 1 und 2 zeigt, dafi eine Übertragung von Impulsen vom linken Stira- 
hirn au! die entsprechenden rechtshimigen Gebiete als ausgeschlossen anzu¬ 
sehen ist. Frontalschnitt 2 und 3 zeigen, daß Operculum und Insel, sowie Corpus 
Striatum bis auf höchstens ganz geringfügige Beste zerstört sind. Ebenso ist 
der größte Teil der ersten Schläfenwindung und ein erheblicher Teil der. zweiten 
Schläfenwindung zerstört und die Balkenverbindung im dorsalen Tapetum 
ist, wie erwähnt, unterbrochen. 

Das linkshirnige motorische und sensorische Sprachgebiet muß, soweit es 
nicht völlig zerstört war, als ausgeschaltet angesehen werden, und dennoch 
war weitgehende Restitution der Sprache eingetreten. Die außerordentlich 
große Ausdehnung des Herdes ist von so erheblicher Bedeutung, weil sie ge¬ 
stattet, zu der Frage der Restitution der Sprache Stellung zu nehmen. Es 
stehen sich in bezug auf die Frage der Rückkehr der Sprache nach links- 
hirnigem Schlaganfall (beim Rechtshänder) zwei Anschauungen gegenüber: die 
eine, vertreten besonders von Wernicke, Liepmann, Gudden, Mingazzini, 
Niessl von Mayendorf, geht dahin, daß bei linkshirnigen Herden die rechte 
Hemisphäre vikariierend eintrete. Im Gegensatz zu dieser Anschauung lehnt 
v. Monakow 1 die Annahme vikariierenden Eintretens der rechten Hemisphäre 
ab, denkt vielmehr an schrittweise erfolgendes Abklingen der Diaschisis in 
sämtlichen am Aufbau der Sprache von jeher beteiligten extrabrocalen Inner¬ 
vationsgebieten. Wörtlich sagt er: „Genug, nach meinem Dafürhalten beruht... 
die Rückkehr der Sprache nicht darauf, daß andere Windungsgruppen in der 
nämlichen (linken) oder in den der sogenannten Sprachregion korrespondieren¬ 
den Windungen der rechten Hemisphäre ,vikariierend* für die zerstörten Zentren 
eingetreten sind, sondern darauf, daß ein umfangreicher, diffuse Rindenbezirke 
weit umspannender Erregungskreis, welcher durch den Herd (neben einigen 
für die Realisation des Sprechens direkt in Betracht fallenden eigentlichen 
Zentren [Fociaggregate]) in seiner Tätigkeit insbesondere durch die Diaschisis 
lahmgelegt worden war, wieder frei wird.“ 

Ich bin nun der Meinung, daß die Ausdehnung des linkshirnigen Herdes 
in unserem Fall mit der Monako wsehen Anschauung unvereinbar ist. Einmal 
ist die Möglichkeit, daß Impulse aus der linkshirnigen Sprachregion durch die 
innere Kapsel kortikofugal geleitet werden,'ausgeschlossen, ferner ist die Über¬ 
tragung von Impulsen aus den erhaltenen Resten des linken Schläfenlappens 
auf das linke Stirnhirn durch das Inselgebiet unmöglich, und endlich ist die Ver¬ 
bindung zwischen linkem und rechtem Stirnhim ebenso wie zwischen linkem 
und rechtem Schläfenlappen sicherlich in so hohem Grade gestört, daß sie prak¬ 
tisch nicht in Betracht kommen kann. Was hier an sprachlichen Funktionen 
nachweisbar war, muß somit meines Erachtens als Eigenleistung der rechten 
Großhirnhemisphäre angesehen werden. 

1 Die Lokalisation im Großhirn and der Abbau der Funktionen durch kortikale 
Herde. Wiesbaden, Verlag Bergmann, 1914. S. 754 u. 755. 
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In der hier entwickelten Anschauung werde ich noch bestärkt durch die 
Vogtschen 1 Befunde an der Hirnrinde, die eine große Zahl von histologisch 
verschiedenartig gebauten Hirnrindengebieten nachgewiesen haben und daraus 
für die uns hier beschäftigende Frage folgenden Schluß ziehen: „Wenn es wahr 
ist, daß die wenigen bisher lokalisierten komplexen Funktionen in eine große 
Zahl von Partialfunktionen aufzulösen sind und jede dieser Partialfunktionen 
an ein besonders gebautes Rindenfeld geknüpft ist, so müssen wir seine besondere 
Struktur als Träger der speziellen Partialfunktion ansehen. Ist das aber 
richtig, dann kann die Funktion eines zerstörten oder unausgebildeten Einzel¬ 
feldes nie und nimmer von einem anderen Einzelfelde wenigstens der gleichen 
Hemisphäre übernommen werden. Ein vikariierendes Eintreten anderer Rinden¬ 
felder, welches in der Literatur eine so große Rolle spielt, ist bei dieser Sach 
läge ausgeschlossen. Der Defekt kann höchstens durch eine kompensierende 
Überleistung anderer Himteile mehr oder weniger ausgeglichen werden.“ 

Besonders sei auch noch auf eine Arbeit von Niessl v. Mayendorf 8 hin¬ 
gewiesen, in der der Verf. Logorrhoe, amnestische Aphasie, Echolalie, Perseve¬ 
ration auf ein Freiwerden der Funktionen der rechtshimigen Gebiete durch 
Ausfall der normalerweise überwiegenden linksseitigen zurückführt. 

2. Richard K., geb. 1. II. 1882, gest. 27. II. 1918. 

Der Kranke war Rechtshänder, von Beruf Kaufmann, beherrschte Lesen 
und Schreiben vollständig. Herzklappenfehler seit der Jugend. Lues ist nicht 
sichergestellt. 

Am 28. XI. 1915, also in seinem 34. Lebensjahr, erlitt er einen Schlaganfall, 
durch den geringe Schwäche der rechtsseitigen Extremitäten eintrat. Er wurde 
zunächst in ein Krankenhaus gebracht, da er aber sehr erregt war, wurde er noch 
am gleichen Tage nach der Anstalt Herzberge überführt. 

Der Aufnahmebefund lautet hier: Patient spricht nicht, Verständigung gelingt 
nicht. — Extremitätenlähmung wurde nicht nachgewiesen. 

Am 6. XII. 1915 war Patient noch sehr erregt, sprach nur einzelne Worte, 
wie „nein“, „hier“, „ja“, verstand kleine Aufforderungen nicht schlecht, führte 
sie aber unter grotesken Mitbewegungen aus. 

Drei Tage später fehlte das Nachsprechen noch völlig. 

Am 10. XII. 1915 wurde festgestellt, daß der Patient mit der rechten Hand 
schwere Gegenstände festhalten kann, daß er sie aber bei zweihändigem Mani¬ 
pulieren nur unzureichend benutzt. Sprechen fehlte noch fast völlig. Ohne Text 
sang er Melodien gut. Das Sprachverständnis war partiell gestört. Vorgemachte 
Bewegungen wurden mit der linken Hand meist prompt nachgemacht, mit der 
rechten stark dyspraktisch. Das Leseverständnis war grob gestört, ebenso Diktat¬ 
schreiben. Kopieren gut. Herr Geh. Rat Liepmann, dem ich für freundliche 
Überlassung seiner Krankengeschichte zu Dank verpflichtet bin, diagnostizierte 
„totale motorische, leichte sensorische Aphasie und Apraxie. Herd im Bereich 
der linken Arteria fossae Sylvii, vorwiegend das vordere Sprachgebiet und die 
Mitte der vorderen Zentralwindung betreffend, aber in die Wernickesche Gegend 
hineinreichend“. 

1 C. u. 0. Vogt, Journ. f. Neurol. u. PsychoL Bd. XXV, Supplementheft S. 443. 

* Das Symptom der Paraphasie und seine anatomische Begründung. Münch, med. 
Woch. 1919. Nr. 19. 
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Am 22. XII. 15 konnte Patient einzelne Worte nachsprechen, andere aber 
nicht. 

Am 22. I. 1916 konnte Patient ziemlich gut nachsprechen, namentlich wenn 
er den Vorsprechenden genau ansah. Wortfindung gelang teilweise. Patient 
sprach im typischen Depeschenstil. Als er erzählen sollte, was er morgens 
mache, sagte er: „Unterhose, Unterhose, Strümpfe, Hose, Träger, Waschen, Seife, 
Seife, Handtuch, Handtuch, Haarbürste, Lachodem, Waschglas, Spülen (lange 
Pause), Hausjacke, Arbeiten, Frühstück, Milch.“ Also auch einzelne literale 
Paraphasien. Nur Reihenaufsagen gelang ziemlich gut. Lautlesen fehlte noch 
fast völlig. Leseverständnis war mangelhaft. Auch das Sprachverständnis war 
noch mangelhaft. 

Am 23. III. 1916 hatte Patient beim Diktatschreiben von Hauptworten 
weniger Schwierigkeiten als bei anderen Worten. Beim Lesen las er die Worte, 
welche bedeutsam und lang sind, besser als Artikel und Präpositionen. So las 
er das Gedruckte „die Schlacht vor Verdun“: „Schlacht Verdun“. Bei dem Satz: 
„die Anträge gegen die Kriegführung“ las er: „Anträge“ und „Kriegführung“ 
leidlich, die anderen Worte sehr mühsam. 

Leseverständnis stark gestört. Spontansprache dauernd ausgesprochen agram- 
ma tisch. — 

Nachdem Patient in das Hospital Buch überführt worden war, erhob ich 
hier am 3. VIII. 1917 folgenden Befund: Patient spricht außerordentlich langsam 
und macht, wenn er mehrere Worte hintereinander spricht, längere Pausen als 
normalerweise. 

Das Nachsprechen aller einzelnen Laute gelingt, zum Teil aber mit sicht¬ 
licher Anstrengung. Nachsprechen von ganzen Worten gelingt, bei schwierigen 
Paradigmaten besteht aber zweifellos eine gewisse Schwierigkeit, sie werden etwas 
skandierend gesprochen und es kommen einzelne Buchstabenverstellungen vor. 
Das Nachsprechen bekannter Reihen gelingt wesentlich besser, aber auch nicht 
völlig fehlerfrei. 

Schwierigkeiten bestehen auch beim Singen bekannter Melodien mit Text, 
während das Singen ohne Text gut geht. 

Bei der Wortfindung waren nur geringe, aber doch deutliche Störungen 
nachweisbar. 

Auch das Sprachverständnis erwies sich nicht als völlig ungestört. 
Der Kranke hatte zuweilen einige Schwierigkeit, im Bilderbuch Abbildungen von 
Gegenständen zu zeigen, die ihm genannt waren. Kleine einfache 'Sätze wurden 
aber sofort richtig verstanden, auch das Unsinnige in grotesken Behauptungen 
sofort auf gef aßt. 

Das Lautlesen vonW orten und Sätzen war ungestört, das Leseverständnis 
etwas erschwert. 

Beim Diktatschreiben einzelner Worte bestand keine wesentliche Schwie¬ 
rigkeit. Den Satz: „Morgenstunde hat Gold im Munde“, schrieb er auf Diktat 
folgendermaßen: „Morgen hat Gold ein den Mund.“ 

Die Praxie war rechts sowohl wie links leicht gestört. 

Immer wieder wurde bei den Untersuchungen festgestellt, daß Patient in 
typischem Depeschenstil spricht. So sagt er am 14. II. 18 auf die Frage, was er 
hier treibe: „Immer Zeitung lesen, viel üben, studieren, geübt hier.“ Als ihm 
die Sterntalergeschichte erzählt ist, und er aufgefordert wird, sie wiederzugeben, 
sagt er: „Ich weiß Bescheid hier, Mädchen fromm und gut, und Mutter und Vater 
verlo ren . . . und Kind . . . und so arm, wie ... ein Kleid und . . . und . . . und 
gabt mir ein Stückchen Brot.. . der Mann ... da gab sie ein Stückchen Brot. . . 
noch mals einem Mann begegnet . . . bitte . . . bitte . . . Brot nicht. . . Rock- 
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ehe» . gibt. n,ir einem Böekeben <>t* . . , da? Kind : . . «Iah Kok) gibt, 
gibt . . RGrkchen . . . da gab . . der Manu . . . n?e . die Kleider. -Ja.v R%fc- 
cl&ityP:, hier . . .. Itöekchen an .. .'da».Kind nicht* weiter, uuekend an v- .-v-iox 
«VJbe, da. findet-plötzlich Sterntater , . . und alle» . . und alle« harte Ta iw. 
^. : )ppr **" •'«#■'&.. 'dur Bedeutung des Sat*e« gefra^rt. twfcd. f .dw. Apiei iäji'f -niohiv 
«•••d vom SfatnHi", wiederholt er dun #afcz.t!qektüäk. und sagt dimn im rVp«*el»!Oi- 
«d: ...Matter evvstchifcu, Sohn ebenso gvklutt».'“ 

Prüfling der Scbulkeftfttmsse ergab.- j^iinge. Defekte, da* Kojdrychoeu >Ur 
ijuangelhaftnü mentJicb unter BwiieWr-htygUjtig «eine« Berufes. Die Merkfähig- 
ktjit war Iticbt gustört. ' ’'..v;v''• •' - ' 

iS Tag« »ach der letzten eingehenden fJntwsur liiing. atn 27. II. )9iH starb 
Patient idützUob. Knie -.Veränderung ja. 'feiinofi Befinden war Ruyor nicht in Et- 
•Rv.biMmuig getreten 


Anatomischer Befund. Bei det- Sektwa wurde an der Konvexitüt de® 
Unken GrnühirnkäBte feine^ UhtßThaib der Pia gelegene große Zyste:• ggf rinden. 
Nachdem tbVPfc abgezogen »et, sicht man folgendes {Fig.B): Vpnder «Usien linken 
Schläfettwinrluflg sind die hijitetc» Zwei Drittel vollkommen etweic4>,|,Hheiiiü/.die 
2, Schläfen winduug in ihren oberen Partien, vom untt-m» Scheit-ef.lajipeti ist die 
vordere Hälfte vollkommen .oir-Mort, auch der Gvmi*. angular« i-t in. seinen vor¬ 
deren Psirtieh wiibeffHon- £«®^tr?»üap|t «tod die hintere iiälfte tl«ir Par* 

rridngr.lan- tuet di* Pur* opemdini- des .Stiinhiim.*:. ebenso diu untere Tläifte der 
vorder«« -und hinteren •/aud/f-al'wiödung: -ihre Dbet.fl.icLc ist .stark höckerig^ 

Auf einem'•f^auirdcli-A-it't- '-{Pi«?. %■/. $«£.' dtm>b -da« BaJkeaifcnie geht, sieht 
man. daß dk- P*r* fecia ugukri» «rhe blieb/geseltrulnpff. ist und iin Mark ein«- Unsen 
große Zjsfcf» wfr dv>T*ak Rinde die- Gapaula 

externa iv mb.« griffen. Die jt’ars' opereufam .zeigt in der Rinde verschiedene 
Locher, sic ist in toto außer*?. Tcr.e-bnjale.rt. Der linke Sei tenvenfr» Jeöl ist -stark 
erweitert; d<* jSueleus «Audat-ua &tnrk gegeJj.ratn.pf.L- 

Auf einen, Schnitt durch den vorderen Schenkel der inneren Kapsel LFig. 10) 


Go gle 





Auf flitttJöi Schnitt düTci» den liinterea Schenkel der inneren Kapsel IFtg;. U) 


sieht man. daß vom Öyrus sentralis poeterior, Opercnlutn, Insel, der IV und teil¬ 
weise Mnh der % Sehläfenvindung die Rinde nahezu völlig Äügrüode gegangen 
ist, auch hier ist de* - Seit enT'eotrikel deutlich erweitert, der Thalaßius et was ge¬ 
schrumpft. 


»Go gle 


ri§in:Bl from 






Im nächsten Schnitt (Fi^. 12 ) Mdi di* erete Schläfe nwuuiung ganz, die 


zweite ist 'erweicht, an Stellt» de« hiebt nrn/i ein vielfach du 

lächerte*. sei wamraiges Gewebe. 

liji Bereich der »echten Großhirohälfte war sowohl an der Außenfläche 
auf de» f^enschiutter» nichts Pathologisches zu .sehen. 


Fier. 12. 


Zweifellos ißt es überraschend, daß bei sh ausgedehnter Zerstörung der 
Hirnrinde in der Sprachtegion sowohl das S]ir»ehverefcäfidnis wie die Sprech- 
f&higkeit in so weitgehendem Maßt* zutüekKfckeJüt waren und als KuffäMjgste 
Erscheinung nur ausgeprägtester AgranVnmtismus bestanden hat; — 1 


Digitized by 


Gotgle 


Original frarrc 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






430 


ln dem Fall 1 kann es, obwohl nur der makroskopische Sektionsbefund 
vorliegt, als sicher angesehen werden, daß das linke Sprachfeld mindestens zum 
allergrößten Teil vernichtet oder ausgeschaltet war. In dem Fall 2 ist die Zer¬ 
störung eine so weitgehende, daß auch hier, was an sprachlichen Funktionen 
geleistet wurde, ganz oder fast ganz auf Leistung der rechten Großhirnhemi¬ 
sphäre zuriickzufUhren ist. 

Daß die rechte Hemisphäre schon beim gesunden Rechtshänder für die 
Sprache nicht bedeutungslos ist, war schon von Wernicke angenommen 
worden. Wir wissen nun, namentlich durch die Apraxiearbeiten Liepmanns, 
daß die rechte Großhirnhemisphäre beim Rechtshänder dauernd in erheblicher 
Abhängigkeit von der linken bleibt, und, wenn sie von dieser isoliert ist, nur 
über geringe Eigenleistung verfügt, dauernd also in einem Zustand verharrt, 
der einer frühkindlichen Entwicklungsstufe entspricht. 

C. u. W. Stern geben in ihrem Werke „Die Kindersprache“ (1907) an, 
daß das Kind zunächst nur Substantiva spricht, im Alter von 1 Jahr 6 Monaten 
85% Substantiva und 15% Verba und im Alter von 1 Jahr 11 Monaten 63% 
Substantiva, 23% Verba und 14% andere Wortklassen (ohne Interjektionen). 
Anfangs wird das Substantiv im Singularis, das Verb im Infinitiv gebraucht. 
„In der flexionslosen Zeit wird der Infinitiv sowohl als Bezeichnung der Gegen¬ 
wart als für die unmittelbare Zukunft gebraucht, namentlich sofern sich Wünsche 
in sie erstrecken. Die Vergangenheit findet in dieser Periode noch keinen Aus¬ 
druck.“ Im Alter von 2 Jahren und 4 Monaten ist der Entwicklungszustand 
der folgende: „Die sehr zahlreichen Verben werden noch fast durchweg un¬ 
flektiert, also rein infinitivisch gebraucht, nur ganz vereinzelt tauchen Parti¬ 
zipien und einige Präsensformen auf.“ 

Ferner sei noch auf Ausführungen von Bühler 1 hingewiesen: Durch Ent¬ 
wicklungshemmung kann die grammatikalische Formung der Wörter hintan¬ 
gehalten werden, zuweilen können Kinder ohne gröbere Intelligenzdefekte im 
Alter von 5 Jahren noch keine grammatikalisch richtigen Sätze bilden. In 
Fällen geringerer Störung finden sich Anfänge der Flexion mit charakteristischen 
groben Fehlern, und bei einer dritten Form machen nur die etwas feineien 
syntaktischen Regeln und die nicht ganz geläufigen Abwandlungen der Wörter 
schon älteren Kindern ungewöhnliche Schwierigkeiten. „Wo solche mehr 
äußeren Hindernisse“ (Stottern, Stammeln, Poltern) „nicht aufzufinden waren, 
hat man Defekte der Aufmerksamkeit und des Gedächtnisses gesucht; mich 
dünkt indes, ein Vergleich des jugendlichen Agrammatismus mit analogen 
Störungen, die bei zuvor normalen Erwachsenen im Gefolge von Schlaganfällen 
und anderen Hirnverletzungen eintreten, müßten zu einer präziseren Bestim¬ 
mung der Ursachen führen. Es gibt nämlich unter den vielgestaltigen patho¬ 
logischen Sprachstörungen auch solche, die eine weitgehende Ähnlichkeit mit 
jener jugendlichen Hemmungserscheinung aufweisen; und da fehlen ganz be¬ 
stimmte Teilprozesse der Sprachbildung.“ — 

1 Bühler, Die geistige Entwicklung des Kindes. Jena, Fischer, 1918, 
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Unter Berücksichtigung des oben besprochenen Verhältnisses zwischen 
linker und rechter Großhirnhälfte hat es, wie ich glaube, nichts "Überraschendes, 
daß, wenn durch einen Schlaganfall die linkshirnige Sprachregion ausgeschaltet 
wird, die Sprache dauernd auf frühkindlicher Stufe verharrt. 

Gegen diese hier vorgetragene Anschauung könnte geltend gemacht werden, 
daß wir zuweilen Kranke beobachten, bei .denen nach verhältnismäßig kleinen 
Herden in der linken Sprachregion. dauernd schwerste Störungen des Sprach¬ 
verständnisses oder der Sprechfähigkeit bestehen bleiben. Ich selbst beobachtete 
in den Jahren 1904 und 1905 eine Frau, die in langdauernder Beobachtung 
nahezu völlig unfähig war, Worte zu produzieren und auch fast keine Zeichen 
von Sprachverständnis bot, und bei der makroskopisch nur ein großer Herd 
im linken Sehläfenlappen gefunden wurde. (Der Fall wurde seinerzeit dem 
Neuro biologischen Institut übergeben. Über das Ergebnis der mikroskopischen 
Bearbeitung habe ich bisher keine Nachricht erhalten.) In dem eben er¬ 
wähnten Fall handelt es sich aber um eine 77 Jahre alte Frau. Ich halte die 
Ansicht von Bychowski 1 für richtig, daß anzunehmen ist, daß junge, 
lebens- und lernkräftige Gehirne sich anders verhalten als senile. 

Es erscheint mir nun bemerkenswert, daß unter den Fällen, bei denen 
Auftreten von Depeschenstil und Negersprache beschrieben wurde, eine auffallend 
große Zahl ist, die jugendliche Individuen betraf (Fälle von Heilbronncr, 
Salomon, zwei eigene), bei denen also die Vorstellung, daß die rechte Groß¬ 
hirnhemisphäre eine verhältnismäßig weitgehende Restitutionsfähigkeit besaß, 
viel Wahrscheinlichkeit für sich hat. Die sowohl von Kleist wie Förster 
vertretene Anschauung, daß erschwerte Satzbildung durch Ausfall ganz eng- 
umschriebener Gebiete im Schläfen- oder Stirnhirn zustande komme, erscheint 
mir sehr unwahrscheinlich. 

Gegen die von Salomon vertretene Anschauung, daß der Agrammatismus 
ein Rückbildungsstadium einer motorischen Aphasie darstelle, scheint mir 
namentlich mein zweiter Fäll zu sprechen, bei dem schon zwei Monate nach dem 
Insult agrammatisehe Sprache in ausgeprägter Form nachweisbar war, die dann un¬ 
verändert mehrere Jahre bis zum Lebensende anbielt. Für die Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Fällen mit agraromatischer Sprache, in bezug auf 
Spraehintention, Lese- und Schreibfähigkeit usw\, die zwischen meinen beiden 
Fällen bestanden, kann ich eine sichere Erklärung nicht geben. Denkbar wäre 
es, daß in dem Fall 2 doch noch eine gewisse Einwirkung der linken Hirnhälfte 
statthatte. Vielleicht kommt auch das etwas geringere Lebensalter, namentlich 
aber die geistig höhere Ausbildung des Kaufmanns im Vergleich mit dem Gas¬ 
anstaltsarbeiter in Betracht, durch die die weitergehende Erholungsfähigkeit 
der von Jugend auf besser ausgebildeten rechten Großhirnhemisphäre wahr¬ 
scheinlich ist. 

Fasse ich das Ergebnis der Betrachtung meiner Fälle nochmals zusammen, 
so ist es folgendes: Bei zwei von mir untersuchten Fällen wurden bei 

• 1 Monatlichr. f. Psych. u. Neur. XLV. 1919. S. 1S3. 

XXXIX. 31 
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der Sektion ausgedehnte Herde der linken Großhirnhemisphäre 
gefunden, und zwar sowohl im Stirn- wie im Schläfenlappcn und 
in der Inselgegend, Beide Fälle betrafen Kranke, die mehrere 
Jahre vor dem Tode einen Schlaganfall erlitten hatten, durch den 
zunächst Verlust der Sprache 1 eingetreten war, doch war das. 
Sprechen sowohl wie das Sprachverständnis nach einiger Zeit in 
weitgehendem Grade zurüekgekehrt* es bestand aber dauernd im 
1. Fall schwerste Störung des zusammenhängenden Sprechens, 
im 2. Fall typischer Depeschenstil. 

Die Annahme, daß der Ausfall eines bestimmten „Zentrums“ 
diesen Zustand herbeigeführt habe, erscheint weniger wahrschein¬ 
lich als die. daß die gesamte Sprachfunktion von der weniger 
leistungsfähigen rechten Großhirnhemisphäre geleistet wurde. Ob 
diese Anschauung für alle Fälle von Depeschen- und Negerstil 
gilt, muß vorläufig dahingestellt bleiben. Herr Gutzmann, mit 
dem ich vor kurzem Gelegenheit halte, über die Frage zu sprechen, wies mit 
Recht darauf hin, daß, wenn meine Anschauung auch fiir die von mir be¬ 
obachteten Fälle stimme, noch nicht bewiesen sei, daß Agrammatismus stets 
auf die rechte Hemisphäre zurückgeführt werden müsse. 

Zusatz bei der Drucklegung: 

Auf eine Reihe von Fragen, deren Erörterung durch den anatomischen 
Befund in meinen beiden Fällen nahegelegt ist, bin ich in meinem Vortrag nicht 
eingegangen, namentlich sind das die l*raxie und die Form der Sprachstörung, 
die in beiden Fällen nicht streng in das Wernickesche Schema eingereiht 
werden kann, insofern aber der transkortikalen motorischen Aphasie nahesteht, 
als Sprachverständnis und Nachsprechen besser als Wortfindung erhalten waren; 
unter dieser Bezeichnung ist auch der Fall 1 von Herrn Geheimrat Liepmann 
geführt worden, der ihn — unabhängig von mir — wiederholt im Siechenhaus 
Fröbelstr. untersucht hat. 

Die weitgehende Rückkehr der Sprache bei dem Fall 1 ist noch mit Rück¬ 
sicht auf die von Niessl von Mayendorf vertretene Anschauung bemerkenswert, 
daß nämlich chronische motorische Aphasie nur ein trete, wenn der untere Teil 
der vorderen Zentral Windung von dem Stirnhirnherd mitergriffen wird (siehe 
v. Monakow, „Die Lokalisation im Großhirn“, S. 6C1). — 

Nachfolgend sollen noch eine Anzahl Protokolle der an den beiden Kranken 
vorgenommenen Untersuchungen veröffentlicht werden. 

1. H. G., Gasanstaltsarbeiter. 

Status corporis. Die Zunge zittert beim Hervorstrecken, weicht nach 
rechts ab, die rechte Seite deutlich gefurcht, rechte Nasolabialfalte ist verstrichen, 
Backenaufblasen gelingt links besser als rechts, Augenbewegungen sind frei, 
Pupillen sind gleich weit, mittelweit, reagieren prompt auf Licht. Der Augen¬ 
hintergrund ist normal. 

Die Muskulatur an den unteren Extremitäten ist gut entwickelt, es besteht 
deutliche Steifigkeit im rechten Bein, Knie- und Achillesphänomen sind rechts 
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lebhafter als links, Zekenreflex ist rechts dorsal, links plantar, rechts ist echter 
Fußklonus auslösbar, und es besteht rechts leichter Grad von Hohlfuß, aktives 
Erheben des rechten Beins in der Hüfte gelingt mit etwas verminderter Kraft, 
Beugung im Kniegelenk fehlt nahezu völlig, Streckung gelingt mit voller Kraft, 
Bewegungen des rechten Fußes und der rechtsseitigen Zehen fehlen völlig, links 
sind alle aktiven Bewegungen des Fußes und der Zehen ausführbar. 

Bei einer am 31. XII. 1910 ausgeführten Untersuchung waren auch Dorsal - 
und Plantarflexion des Fußes ausführbar, und es fehlten nur Auswärtsdrehung 
des Fußes und Zehenbewegungen. Pat. geht gestützt auf den Stock, den er in der 
linken Hand hält. Hierbei sieht man typische Zirkumduktion des rechten Beins. 

Eine genaue Gefühlsprüfung ist nicht möglich, da die Verständigung mit 
dem Pat. erschwert- ist; Nadelstiche werden jedenfalls beiderseits empfunden, 
während Pinselberührungen rechts häufig nicht angegeben werden. Das Lage¬ 
gefühl ist in der rechten großen Zehe grob gestört, links ist es erhalten. 

Der Kremasterreflex ist links deutlich auslösbar, rechts fehlt er bei Reizung 
an der Innenseite des rechten Oberschenkels, während er von links her schwach 
auslösbar ist; der Bauchreflex ist links lebhafter als rechts. 

Im rechten Arm besteht deutliche Steifigkeit, der rechte Oberarm steht 
adduziert, der Unterarm im rechten Winkel gebeugt, ebenso die Finger in allen 
Gelenken. Die Sehnenphänomene am rechten Arm sind stark gesteigert. Bei 
rascher passiver Streckung der Hand kommt es zu klonischen Zuckungen in dieser. 

Mit Ausnahme geringer aktiver Bewegungen im Schulter- und Ellenbogen¬ 
gelenk fehlen alle aktiven Bewegungen in der rechten oberen Extremität. 

In der rechten Hand werden eine kleine Kugel und ein Würfel nicht er¬ 
kannt, in der linken dagegen prompt. Es wird das dadurch festgestellt, daß Pat. 
die Gegenstände bei geschlossenen Augen in die Hand gegeben werden, und daß 
er dann bei geöffneten Augen unter einer größeren Reihe von Gegenständen den 
Gegenstand zeigt, den er in der Hand gehabt hat. 

Es besteht in der rechten oberen Extremität zweifellos grobe Lagegefühls- 
störung. Pat. greift vorbei, wenn er bei geschlossenen Augen mit der linken Hand 
nach der passiv in verschiedenen Stellungen gebrachten rechten greifen soll. 
Nadelstiche werden in beiden oberen Extremitäten sehr lebhaft gefühlt. 


Nachsprechen: 

21. II. 08. Nachsprechen von einzelnen Buchstaben gelingt prompt, von 
anderen mit Schwierigkeiten, manche kann Pat. auch gar nicht aussprechen. 


2. III. 08. 


Vorgesprochen: 

Treppe 

Handschuh 

Theater 

Wandschirm 

Dampfschiffsehleppschiffahrt 
»> 


Artiüeriebrigade 

?» 

Konsistorialrat 

3 > 

Panther 

Anzug 

Reich 


Nachgesprochen: 

+ 

4 

+ 

Fandschirm 

Dampfschilf 
Dampfschiffte te 


(Jonsosti—Briga 
Consid 
Wanther 
Ha—Ranzug 

+ 


31* 
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Am 

Hofe 

Bläii 

StuJbl 

A rrneo 
Amlere 
Öiunma 
EHpööid 

• Fester 
■ Pi toter;-. 

ftaurn 

r 

• \ '/ • 

Axitoa 

Berta 




’i 

•'■;•. "v. ;*. /": ..' ' 

iVJt \.V ^ ' '• /';■ V..;i.A:.**>ir V/.'i 1 

' ■ ■• v ,;‘ ••; - '+v.iV; ■ ; 


I4& - 

' • öee 


Gafehat 


Gaddafi 

■■. :V' »'* Aj.WHtim: (etwa*stotternd) 

■ilw* ' ,■■-• . - •■’ . •• - VriVii-’i.’ - , • ■ 
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Sprechen Sie: Helm 
Sprechen Sie: Zylinder 
Bügeleisen 

Kennen Sie den Gegenstand ? 
Sagen Sie Bügeleisen 
Scheere 
Tonne 

Kennen Sie den Gegenstand ? 
Sagen Sie Tonne 
Pfropfenzieher 

Kennen Sie den Gegenstand ? 
ist es ein Stuhl ? 

„ . , StOCk? 

,, Stiefelknecht? 
eine Gabel ? 

.. ein Pfropfenzieher ? 

(spricht dann das Wort r 
richtig nach) 
Schmetterling 
Kennen Sie es ? 

Ist es ein Käfer? 

Sagen Sie Schmetterling 
Zange 

die* Art der Betonung, daß 
Wort nicht stimmt. 
Wissen Sie, was es ist? 

Sagen Sie Zange 
Zange 

Pfropfenzieher 

Leimtiegel 


+ 

+ 

weiß ich nicht 
nein 

+ 

+ 

j a 


ja 


ja 

einigen vergeblichen Versuchen 


ja 

ja 

+ 

sagt Scheere, zeigt aber durch 
weiß, daß das von ihm gebrauchte 

ja 

+ 

Fanfne 

f- 

weiß nicht 


Schubkarren 

Gießkanne 

Leiter 

Besen 

Zylinder 

Scheere 

Gegenstände am 21. XII. 08: 
Hut 

Notizbuch 

Knopf 

Zigarette 

Taschentuch 

Schlüsse] 

Portemonnaie 

Bleistift 

18. XII. 1912: 

I ra Bilderbuch: 

Kaffeemühle 

Faß 

Eimer 


Zigarre 


Zig 


erst Waß, dann -{* 
Trinkeimer 
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Scheerc 


-1- 


Bügeleisen 


-f (nach kurzem Besinnen) 


Zylinder 


- 


Helm 


— 


Kamm 


nach längerem Besinnen 


Schirm 


— 


Leiter 


— 

Was 

braucht man zum 

Schreiben ? 


99 


Schneiden ? 

-i- 

i 

99 

,, 

Rauchen ? 

~r 

99 

.. 

Flasche öffnen ? 

-f 

9? 

?! •• ? 1 

Erwärmen des Zimmers ? 

— 

99 

*• 9J 

öffnen eines Schrankes ? 

- 


M , um sein eigenes Bild zu sehen ? — 

„ „ ,, zum Totschießen ? — 

In was legt man sich zum Schlafen ? f 

Womit ißt man die Suppe ? -J- 

Womit macht man die Haare ? -j 

Was zieht man morgens an die Füße an ? -f 

26. VI. 1913: Von 11 gezeigten Gegenständen werden sechs sofort richtig 
benannt, Stecknadel nennt er Haarnadel, Bürste nennt er Schürpe, für drei Gegen¬ 
stände findet er die Bezeichnung nicht. 

Am 7. II. 1916 ist die Wortfindung für Gegenstände ungefähr die gleiche. 


Reihenaufsagen. 


27. II. 1908:. 

Sagen Sie die Wochentage auf! 
Sonntag, Montag . . . 

Sagen Sie nochmals die Wochentage! 
Sagen Sic die Monate auf! 

Januar . . . 

Zahlen Sie! 

1 , 2 . . . 

Zählen Sie rückwärts von 10—1! 
Zahlen Sie 10, 12, 14! 

19. XII. 1912: 

Monate! 

Wochentage! 

Vater unser! 

Heil Dir im Siegerkranz! 

Zählen! 


Pat. fährt jetzt richtig bis zu Ende fort. 

_ i _ 

Februar usw. mit geringer Schwierigkeit 
bis zu Ende. 

zählt ohne Schwierigkeit bis 30. 

“f 

gelingt mit geringer Schwierigkeit. 

• 

-f, sagt nur zum Schluß ,,Zezember'\ 
verbessert sich aber spontan. 

nach kurzem Besinnen -f. 

„Vater unser, der Du . . . (kommt nicht 
weiter) 

Fängt sofort richtig an, läßt 37 aus, von 
43 an langsam und stotternd, läßt 
67—69 aus, kommt nach 73 nicht 
weiter. 


Melodien singen: 

Singen Sie die Melodie von ,,Heil Dir im Siegerkranz *! — 

Singen Sie „Deutschland, Deutschland über alles“! — 

Auch als ihm die Melodie „Heil Dir im Siegerkranz“ vorgesungen wird, gibt 
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Pat. keinen Laut von sich, ebensowenig, als ihm „Ich weiß nicht, was soll es be¬ 
deuten“ vorgesungen wird. 

S prachintention. 

Die Sprachintention ist dauernd sehr herabgesetzt; sowohl bei der ärztlichen 
Untersuchung wie auch auf der Abteilung spricht Pat. nur wenig. Wenn auf der 
Abteilung andere Kranke sprechen, hört er wohl hin, spricht aber selbst höchstens 
einmal ein einzelnes Wort. 

Zusammenhängendes Sprechen fehlt dauernd völlig. Wird der Kranke 
zu mündlichen Äußerungen gedrängt, so produziert, er niemals längere Sätze, stets 
nur ein oder zwei Worte ohne richtige Satzkonstruktion, wie das im Vortrag dar- 
^elegt ist. 

Sprachverständnis. 

21. II. 1908. Wortverständnis. Der Kranke wird aufgefordert, im Bilder¬ 
buch das Bild eines ihm genannten Gegenstandes zu zeigen. 

gefragt: gezeigt: 

Hammer | 

Hufeisen zeigt einen anderen Hammer 

Uhrkette j 

Gewehr i 

Pferdebahn 

Lokomotive 

Windmühle -| 

Leuchtturm 

Schiff 

Seegelboot • 

Luftballon 

Veloziped f 

Anker, 

Schimmel f 

Kutscher j- 

Wegweiser zeigt einen einzelnen Mann 

Kanonenkugel zeigt einen Soldaten 

Schießscheibe zeigt eine Kanone. 

Der Kranke soll das Bild eines Gegenstandes zeigen, von dem ihm (zunächst 

nur) die Bedeutung genannt ist; das in Betracht kommende Bild befindet sich auf 
der Seite des Bilderbuches, die vor ihm aufgeschlagen ist. 

Zeigen Sie das Instrument, mit dem man einen Nagel herauszieht! 

Zeigen Sie die Zange! 

Womit gibt man den Blumen Wasser ? zeigt einen Spaten 

Wo ist die Gießkanne ? zeigt eine Sichel 

Womit macht man die Haare in Ordnung ? + 

Was spannt man auf, w'enn es regnet ? f 

Womit zerschneidet man Papier? zeigt Nähmaschine 

Zeigen Sie die Scheere ? 

Zeigen Sie, womit man die Flaschen öffnet ? 

Zeigen Sie den Pfropfenzieher? 

Zeigen Sie, womit man den Kaffee klein macht! 

Zeigen Sie, worin man Bier verschickt! 

Zeigen Sie die Tonne! -j- 

Bei der Prüfung am 28. XII. 1910 zeigt Pat. von 14 genannten Gegenständen 
düs richtige Bild 13 mal, viermal aber erst nach einigem Besinnen. 
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Bei der Prüfung am 18. XU. 1912 zeigt Pat. von 9 genannten Gegenständen 
3mal sofort das richtige Bild, statt Zylinderhut zeigt er einen Helm, statt einer 
Laubsäge eine andere Säge, statt Winkelmaß einen Hobel, statt Hufeisen einen 
Amboß, statt Uhrschlüssel eine Uhrkette. - Die Prüfung des »Satzverständnisses 
hatte folgendes Ergebnis: 

Kann man sich an Bier betrinken? ja! 

.Wein betrinken ? ,, 

,, Milch betrinken? nein! 

ein Sperling fliegen? ja! 

eine Taube fliegen ? ,, 

ein Hund fliegen ? nein! 

Am 7. II. 1916 zeigt er von 11 genannten Gegenständen 7 mal sofort das 
richtige Bild, einmal nach längerem Besinnen, zweimal zeigt er falsch, einmal 
zeigt er nichts. 

Zeigen von Körperteilen (2. III. 1908): 

Linkes Auge -■{ 

Ohr ;■ 

Haar \ 

Knie [- 

»Schnurrbart ! 

Nase 

Stirn 

Mund 

linke Hand — 

linkes Ohr Lippe 

Schnurrbart ~f- 

Stirn — 

Haar - 

rechtes Ohr — 

als 

linkes Bein 

Lautlesen und Lese verstand nis: 

21. II. 1908. Pat. erhält nacheinander 8 verschiedene Zettel, auf denen 
Körperteile und im Zimmer befindliche Gegenstände aufgeschrieben stehen; nur 
einen derselben, auf dem „Ohr“ steht, liest er laut; trotz wiederholter Auf¬ 
forderung, das zu zeigen, was auf dem Zettel genannt ist, zeigt er nicht auf sein 
Ohr. Die übrigen Worte ist er weder imstande laut zu lesen noch kann er den 
betreffenden Gegenstand zeigen. 

Schriftlich vorgelegte groteske Behauptungen rufen keine Reaktion hervor. 

Auch bei der am 28. XII. 1910 vorgenommenen Untersuchung kann Pat. 
ihm vorgelegte Worte und Sätze nicht laut lesen, ebensowenig ist Leseverständnis 
nachweisbar. Nur seinen Nachnamen erkennt er aus einer größeren Zahl von 
schriftlich vorgelegten Worten heraus und liest ihn laut. — Von acht ihm vor¬ 
gelegten einzelnen Buchstaben werden sechs nicht benannt, nur O richtig, das 
sofort danach vorgelegte »S wird gleichfalls 0 benannt. 

Am 14. XU. 1912 ist das Ergebnis der Prüfung des Lesens das gleiche. Beim 
Anblick des Buchstabens F sagt er Franz (seines Bruders Vornamen). Andere 
Buchstaben benennt er falsch. — Aufgefordert, ihm genannte Buchstaben zu 
zeigen, zeigt er zweimal falsch, das dritte Mal überhaupt nichts. — Auch am 7. II. 
1916 fehlt das Lesen gedruckter wie geschriebener Worte und Zahlen. 

(Schluß folgt.) 
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IL Referate. 


Sprachstörungen u. ä. 

1) Über Sprach-, Musik- und Rechenmechanismen und ihre Lokalisationen im 

Großhirn, von S. E. Henschen. (Ztschr. f*. d. ges. Neurol. u. Psych. LII. 
1919. H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

In dieser vorläufigen Mitteilung zu einer größeren Arbeit (,,Klinische und 
anatomische Beiträge zur Pathologie des Gehirns“, 5. Teil: ,,Über Aphasie, 
Amusie und Akalkulie“, Stockholm 1920, Nordiska Bokhandeln) wird versucht, 
eine Gliederung der höheren psychischen Funktionen zu geben und ihre einzelnen 
Teile zu lokalisieren. 

Hinsichtlich der Lokalisation der einzelnen Funktionen der Sprache ist 
die Frage, ob die einzelnen Aphasieformen auf lokalen Veränderungen beruhen, 
noch ganz ungelöst. Nachdem die Aphasieforschung zuletzt einen konstruierenden 
Charakter angenommen hat, wird nunmehr versucht, zu anatomischen Gesichts¬ 
punkten zurückzukehren, und zwar indem von kleinsten anatomischen Läsionen 
ausgegangen und dann erst zu ausgedehnten Läsionen fortgeschritten wird, um 
erst zum Schlüsse das gesamte Material zu bearbeiten. Im ganzen stehen etwa 
1500 Aphasiefälle mit Sektionsbefund zur Verfügung. Die Sprache besitzt 
zwei rezeptive Foci, einen akustischen in und einen optischen im G. angularis, 
und zwei motorische, die vor der vorderen Zentralwindung gelegen sind. Es 
ist aber hervorzuheben, daß der Mechanismus der Sprache eine anatomisch¬ 
funktionelle Einheit bildet, die sich dadurch kundgibt, daß Läsionen an einem 
Punkt auf andere Punkte des Systems widerhallen, daß oft mehrere der Foci 
gleichzeitig getroffen werden, auch wenn sie getrennt voneinander liegen, und 
daß alle Foci für eine vollständige Auffassung und Aktion der Sprache notwendig 
sind. Dies anatomisch-funktionelle System wird als psychischer Verband be¬ 
zeichnet: Wenn auch die einzelnen Foci eine gewisse Selbständigkeit besitzen, 
so wird doch bei Störung eines einzelnen die Sprachfähigkeit unvollständig und 
defekt. 

Ein analoger, ähnlich gegliederter psychischer Mechanismus ist der der 
Musik. Seine Störungen werden bezeichnet durch Tontaubheit und Noten¬ 
blindheit, Avokalie (Unfähigkeit zu singen), Notenagraphie und instrumentale 
Amusie (Musikapraxie). Im ganzen liegen dazu etwa 200 Fälle, davon 100 mit 
Sektionsbefund, vor. Zu lokalisieren ist die Tonauffassung (akustischer Musik- 
sinn) im frontalen Drittel der linken ersten Temporalwindung; eine Läsion in 
diesem Gebiet bewirkt Unfähigkeit, die Tonhöhen zu unterscheiden und Verlust 
des Rhythmusgefühls. Das Gesangzentrum ist im Fuß der linken F 3 vor dem 
Brocaschen Zentrum zu lokalisieren. Das Notenlesen ist wahrscheinlich in der 
Rinde der linken Intraparietalfurche an der Grenze zwischen G. angularis und 
Parietallappen zu suchen. Für die Lokalisation des Instruinentspielens sind 
die Unterlagen sehr spärlich; es kommen je nach den einzelnen Instrumenten 
verschiedene Zentren in Betracht, von denen das des Violinspieles wahrscheinlich 
im Fuß der rechten F 2 zu suchen ist. Aus dem Vergleich zwischen Musik- und 
Sprachstörungen geht hervor, daß beide Mechanismen bei aller Analogie doch 
ganz verschieden sind; die Musikzentren und ihre Funktionen sind von denen 
der Sprache in hohem Grade, doch nicht lokal unabhängig. Von 121 Aphemischen 
konnten 84 Melodien singen, und unter 65 Worttauben besaßen 45 Musikgehör; 
von 12 Wortblinden konnten 4 Noten lesen, und mehrere, die sich weder durch 
Sprache noch durch Schrift ausdrücken konnten, konnten höhere Musik (Kon¬ 
zerte auf Piano oder Violine) ausüben. Es liegen also in Sprache und Musik 
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zwei getrennte psychische Verbände vor, die allerdings eine gewisse Verwandt¬ 
schaft zeigen, wie aus der Zahl derer hervorgeht, die die analogen Störungen 
gleichzeitig in der Sprache wie in der Musik aufweisen. 

Eine gewisse funktionelle wie anatomische Selbständigkeit ist ferner deT 
Arithmetik zuzusprechen. Hierzu liegen etwa 150 Fälle vor. Auch hier sind 
rezeptive und motorische Formen zu unterscheiden, unter den ersteren akustische 
und optische. In der Kegel werden größere Rechenoperationen mit Hilfe des 
optischen Zahlensinns ausgeführt. Auch zwischen Wort- und Ziffernlesen besteht 
ein prinzipieller Unterschied (von 51 Wortblinden waren 37 nicht ziffernblind), 
ebenso zwischen Wort- und Ziffernschreiben (von 36 Wortagraphischen waren 
23 nicht Ziffern- und zahlenblind, und unter 12 Akopisten konnten 8 Ziffern 
kopieren). Es geht hieraus einerseits eine entschiedene Inkongruenz, anderer¬ 
seits eine gewisse Verwandtschaft zwischen Sprache und Arithmetik hervor, 
was darauf hinweist, daß die Zentren für die optische Auffassung der Ziffern 
und der Worte in der Rinde nahe beieinander liegen. Das gleiche gilt von der 
motorischen Funktion: Von 43 Aphemischen konnten 31 laut zählen und kleine 
Rechnungen ausführen. Auch Musik und Arithmetik sind verschiedene Prozesse. 
Zu lokalisieren sind die motorisch-arithmetischen Zentren (Störung: Ziffern- 
aphemie, d. h. Unfähigkeit zum Reihenzählen und Sprechen einzelner Ziffern) 
in der linken F 3 . Für das Ziffernhören sind nur wenige lokalisatorisclie Daten 
vorhanden, die für die Trennung vom Worthören sprechen. Das Ziffernlesen 
ist im G. angularis, wahrscheinlich auf den Parietallappen übergreifend, zu loka¬ 
lisieren, doch kann Ziffernblindheit auch nur Folge von Seelenblindheit sein. 
Auch die Ziffernagrapliie ist oft sekundär durch Ziffernblindheit bedingt ; wahr¬ 
scheinlich steht das Ziffernschreiben im Zusammenhang mit dem G. angularis. 
Die Fähigkeit, größere Rechenaufgaben zu rechnen, ist ebenfalls ohne Beziehung 
zu den Sprachfunktionen; nur zwischen Akalkulie und Akopie ergaben sich 
gewisse Beziehungen. Darin, daß alle Ziffern«giapliisehen Akalkulisten waren, 
äußert sich die Bedeutung des optischen Faktors beim Rechnen. 

In bezug auf die Wirksamkeit des Gehirns lassen sich also gewisse psychische 
Funktionskomplexe nachweisen, die gewissermaßen selbständige Einheiten oder 
psychische Verbände bilden. Jeder dieser funktionellen Verbände besitzt eine 
selbständige anatomische Unterlage, die von gewissen Rindenzentren im Verein 
mit entsprechenden Assoziationsbahnen gebildet wird. Ein solcher Verband 
kann wegfallen, ohne die anderen zu beeinflussen, und ebenso haben ihre Zentren 
eine gewisse Selbständigkeit; andererseits zeigen diese ihre Zusammengehörigkeit 
mit dem Verband dadurch, daß beim Ausfall eines Zentrums die Funktionen 
der anderen Zentren leiden. 

Es ist wahrscheinlich, daß die linke Hemisphäre in erster Linie die mittels 
der bilateralen Sinnesflächen aufgenommenen Sinneseindrücke bearbeitet und 
aus ihnen die Vorstellungen herausbildet, die den Begriffen und dadurch dem 
klar bewußten formalen und logischen Denken zugrunde liegen, wahrend die 
dadurch erworbenen Erfahrungen als mehr oder weniger latente oder unbewußte 
Erinnerungen vorzugsweise in die rechte Hemisphäre hinübergeführt und dort 
verwahrt werden, wo die Unterlage des latenten Geisteslebens vorzugsweise liegt. 
2) Sulla compartecipazione di ambedue gli emisferi cerebrali alla funzione del 

linguaggio, per F. Ugolotti. (Riv. di Pat. nerv, e ment. XXX. 1916. 

Fase. 10.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Ein Fall von bilateraler Erweichung des Wernickeschen Sprachzentrums, zuerst 
des rechten, die von einem sensorischen aphasi sehen Syndrom gefolgt wurde, später auch 
des linken, wobei sich eine totale Aphasie einstellte. Pat. sprach wenig und schlecht, 
meist nur in Silben und wenigen Worten. Vcrf. ergeht sich in einer ausführlichen patho¬ 
genetischen Darstellung des interessanten Falles, in der die bekannte Apbasietheorie M i u - 
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g&zzinis (und speziell die Lehre über die Funktion der Brocaschen Region) noch einmal 
bewiesen wird. 

3) Zur Kenntnis der erschwerten Wortfindung und ihrer Bedeutung für das 
Denken des Aphasischen, von F. Lot mar. (Schweizer Archiv f. Neurol. 
u. Psych. V. 1920. Heft 2 und VI. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es wird die genaue Krankengeschichte eines Falles mitgeteilt: Nach ausgedehnter 
Verletzung in linker Parietalgegend zunächst Totalaphasie und Lähmung der rechten 
Hand. Jetzt außer erheblichen motorisch-sensiblen Ausfällen an dieser Hand sowie haupt¬ 
sächlich an der rechten Kopfhälfte noch erhebliche Reste expressiver Sprachstörung, vor 
allem erschwerte Wortfindung mit etwas Agrammatismus, mäßige Beeinträchtigung der 
Sprechfähigkeit i. e. S. mit Verlangsamung; Nachsprechen gut, desgleichen SprachVer¬ 
ständnis, Lesen und Schreiben. Die Störung der Wortfindung war für unanschauliche 
Gegenstände durchschnittlich bedeutend stärker ausgeprägt als für anschauliche. „Die 
Selbstbeobachtung des Kranken ergab sowohl beim Objektbenennen wie bei einfachen 
Denkaufgaben, welche vom Spracligesunden gleicher Geistes- und Bildungsstufe fast 
durchweg glatt gelöst werden, daß beim Aphasiker sehr häufig während des verlängerten 
Besinnens gegenständliche und sprachliche Zwischenerlebnisse, darunter auch unaus¬ 
gesprochen bleibende Doppellösungcn auftraten. Die Mehrzahl der Zwischenerlebnisse 
wie der Lösungsschiefheiten läßt sich vom Standpunkt einer Komplextheorie des geord¬ 
neten Denk Verlaufs darauf zurückführen, daß infolge sprachlich bedingten Mißlingens 
der unmittelbaren Aufgabelösung ein viel umfassenderer Wissenskomplex als beim Sprach- 
gesunden ins Spiel tritt. Durch seine nach und nach erfolgende Aktualisierung gelingt 
die determinierte Komplexergänzung, in deren Vollzug die Aufgabelösung besteht, häufig 
trotz der krankhaften sprachlichen Hindernisse. — Die besonders behinderte Wortfindung 
für Abstrakta führt namentlich da zu hochgradiger Erschwerung des Denk Vorganges auch 
auf gegenständlicher Seite, wo der ins Spiel tretende Wissendsomplex eine Reihe nahe 
verwandter abstrakter Gegenstände umfaßt, aus welcher die scharfe gedankliche Aus¬ 
scheidung des optimalen bei Mangel einer genügenden und einigermaßen gleichmäßigen 
Ansprechbarkeit ihrer Bezeichnungen im allgemeinen nicht geleistet werden kann. Ein 
Teil der Abirrungen endlich ließ sich mit einiger Wahrscheinlichkeit zurückführen auf 
eine Abschwächung der Detcrminiemng des Denk Verlaufs, als Folge einer behinderten 
sprachlichen Nachwirkung oder Wiedervergegenwärtigung der durch ein abstraktes Be¬ 
ziehungswort gegebenen Aufgabe. Bei stärkerer Ausprägung der überall zugrunde 
liegenden Wortfindungsstörung muß eine schwere Behinderung des Denkens namentlich 
im Bereich unanschaulicher Gegenstände erwachsen. Die Behandlung hat daher die 
Mehrung und Geläufigkeit des Wortschatzes für Unanschauliches besonders zu fördern.“ 

4) Solle aprassie fasiche, per Giannuli. (Riv. di Freniatria. XLI. 1915. 
S. 371.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Betrachtungen über einen klinischen Fall. 75 jähriger Pat., Analphabet. Zweimal 
von einem Iktus befallen, dem rechte Parese, vollständiger Verlust der Sprache und dann 
schwere Geistesstörungen folgten. Vom semiologischen Standpunkte aus bemerkte man: 
vollständige Aufhebung der spontanen Sprache, mit mehr oder weniger vollständiger 
Erhaltung der Wiederholung. 

Die anatomische Diagnose lautete: Encephalomalacia des Operculum llolandicum, 
der dritten Hinterhauptwindung, eines Teiles des Zungenlappens und des Cuneus. 

Um dieses phasieche Bild zu erklären, zieht Verf. die symbolische, verbo-motorische 
Funktion der Wcmickeschen Zone heran und nimmt an, daß die praktische Funktion 
eine servile sei, die fähig ist, sich auf Kosten beider motorischer Rindenzonen unter der 
Deitung der sensorischen Sprachzentren zu entfalten. 

Er schließt, indem er seinen Fall als den Ausdruck einer dritten Form oder Abart 
von motorischer Aphasie betrachtet, welche den beiden schon bekannten, der kortikalen 
und der subkortikalen, hinzuzufügen ist; nämlich eine Form, die durch die Erhaltung der 
Wiederholungssprache charakterisiert wird. 

5) Amnesia globale della parola e paralisi unilaterale, da emorragia del lobo 
temporale, per F. Giannuli. (Riv. di Patol. nerv, e mentale. XXIII. 1918. 
S. 73.) Ref.: Artom (Rom). 

Beobachtung eines Pat., bei welchem infolge eines Iktus ein durch Jacksonsche 
Zuckungen, entsprechend der linken Hälfte, mit linker Parese, Hemiparese und Störungen 
in Form einer allgemeinen Wortamnesie charakterisiertes Syndrom auftrat. 

Bei der Sektion fand man einen mit geronnenem Blute angefüllten Hohlraum, ent¬ 
sprechend der weißen Substanz der linken zweiten Schläfenwindung, welche teilweise die 
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graue Rindenschicht betraf. Der Fall des Verf. ’s beweist, daß die homolateralen Defizit- 
und motorischen Reizsymptome am Syndrom der Verletzungen des Schläfenlappens teil¬ 
nehmen können. Verf. erklärt dies durch anatomische Beziehungen, die zwischen dem 
Schläfenlappen einer Seite lind der Rolandischen Zone der entgegengesetzten Hemisphäre 
bestehen, die sich wahrscheinlich durch gekreuzte Balkenwege im Balkenstamme bilden 
und durch die äußere Kapsel ziehen. Die allgemeine Amnesie ist dem Verf. nach ein apha- 
sisches, für den Sitz des linken Schläfenlappens spezifisches Syndrom. 

6) Aphasie de Wernicke, unique sequelle d’une contusion cerebrale par contre- 
coup, par F. Bremer. (Revue neurolog. XXVII. 1920. Nr. 2.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Rechtshänder. Sturz aus 7 m Höhe auf den Schädel (rechte Seliläfengegeiui). De 
lirien mit Erregung und Fieber, 10 Tage dauernd. Außerdem lediglich typische senso¬ 
rische Aphasie. Der Liquor bot am 9. Tage nach dem Trauma als Zeichen aseptischer 
Meningealreaktion polynukleäre Makrophagen und Xantochromie. Verf. nimmt eine 
Herdläsion (Blutung oder Erweichung) der Hirnrinde oder des Markes durch Oontrecoup an. 

7) Un caso di alasia amnestica, per Ziveri. (Riv. di Pat. nerv, e mentale 
XXII. 1917. S. 1.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Verf. belichtet über folgenden Fall: Landarbeiter, 75 Jahre alt, Analphabet, starker 
Weintrinker. 4 Tage vor seiner Aufnahme wurde er unruhig, war wie betäubt und am¬ 
nestisch. Allgemeine Entkräftung, die auf das Alter zurückzuführen ist, kein Zeichen 
von motorischem Defizit in den willkürlichen Muskeln. Er redet in unverständlicher Weise, 
spricht gewisse Worte paraphasisch aus, vor allem erinnert er sich nicht der Namen der 
Gegenstände, die ihm gezeigt werden, obwohl er zeigt, die Fragen zu verstehen. Beim 
Wiederholungsversuch weist er sich einigemal als sehr mangelhaft auf, während er andere 
Male genau ist. 

Sektion (Gehirn): Starker Grad von Atheromatose der Basalarterien. Unterhalb 
der Windungen des Lobulus pariet. inf. sin. befindet sich eine auf ungefähr 2 cm aus¬ 
gedehnte Erweichungszone, in der Nähe des Sei teil Ventrikels. 

Bezüglich der Erklärung des Falles (welche der Idee Banfis beistimmt) erinnert 
Verf. unter Annahme eines besonderen Namenzentrums, das von sehr wenigen Autoren 
angenommen wird, an die Meinung Mingazzinis, der die Amnesia verborum durch eine 
Läsion der Verbindungsbahnen zwischen dem Begriffszentrum B und dem akustischen 
Zentrum A (via B A, oder anacentralis) erklärt, während die umgekehrte Bahn zwischen 
dem akustischen und dem Begriffszen trum (via A B, oder katacentralis) unversehrt bleibt. 
Verf. kommt zu dem Schlüsse, daß er die Annahme auf stellt, daß die Fasern der Bahn 
B A durch die weiße Substanz des Lobulus parietalis inferior ziehen. 

8) Zur Klinik und Anatomie der reinen Worttaubheit (über die Beziehung 
zwischen der reinen Worttaubheit, der Leitungsaphasie und der Tontaubheit), 

von Otto Pötzl. (Abhandl. aus d. Neurologie, Psych. usw. Heft 7. [Berlin, 
S. Karger, 1919.]) Eigenbericht. 

Verf. bringt die Klinik und Anatomie eines neuen Falles von reiner Worttaubheit 
(der sog. subkortikalen sensorischen Aphasie); der Fall des Verf.’s hat bilateral symme¬ 
trische Herde in beiden T, (Wernickesche Stelle); die Herde sind so klein, daß der Befund 
gewissermaßen den Schwellenwert der reinen Worttaubheit als Hiriiherdorkrankung re¬ 
präsentiert. Klinisch w r ar an dem Falle besonders bemerkenswert, daß die Worttaubheit 
sich rückbildete (auf dem Wege über das Xachsprechen), nach einem neuerlichen Insult 
aber wieder eine volle wurde und dann bis zum Tode unverändert blieb. In der Zeit der 
Rückbildung w F ar nun die innere Sprache (Spontansprechen, Wortfindung usw.) durch 
Wort Verwechslungen und Amnesien so stark gestört wie bei einer gewöhnlichen Wernieke- 
scheu Aphasie; mit der neuerlichen Verschlimmerung und der YViederkehr einer vollen 
Worttaubheit wurde die innere Sprache wieder rein. Verf. erklärt dieses Verhalten durch 
die Annahme, daß hier Erregungsverschiebungen vor sich gehen, die eine aktivierende 
Wirkung bald nur auf die Sphäre der inneren Sprache konzentrieren, bald auf die Ein¬ 
flüsse von Ihn weit und Innenwelt verteilen, so daß in letzterem Falle Hemmungen durch 
Interferenz infolge der Herdw'irkunge n entstehen. 

Verf. führt diese Anschauungen an den Einzelheiten des Befundes und an 
Vergleichsfällen durch und kommt damit zu einer Auffassung der zentralen Vor¬ 
gänge in der Sprachsphüre, die an die v. üexküllsche Art erinnert, die nervöse 
Erregung wie eine verschiebliche Flüssigkeit zu betrachten. Verf. vergleicht 
sodann eingehend seinen Befund mit den Fällen von Hensehen (reine Wort- 
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taubheit), Liepmann-Pappenheim (Leitungsaphasie), Edgren (Tontaubheit) 
und kommt damit zu Ergebnissen über das Nebeneinander der Zentren in der 
ersten Temporal windung und über die Bildungsgesetze dieser sinnlichen Ver¬ 
teilung; die Ergebnisse werden mit den Verhältnissen in der weiteren und engeren 
Sehsphäre verglichen, mit deren Bildungsgesetzen Verf. sich gleichfalls be¬ 
schäftigt hat. 

In Übereinstimmung mit Henschen nimmt Verf. getrennte Zentren für 
Hörfeld, sensorisches Sprachfeld, rezeptive Musie an; gegen Henschen lehnt 
Verf. ein eigenes Wortsinnszentrum ab; er nimmt im Sinne der Wernicke- 
Sachsschen Anschauungen eine vielfache Vertretung des Wortsinns an. Verf. 
lehnt auf Grund seiner Ergebnisse auch die Anschauungen Henschens über 
die Beziehungen zwischen Zytoarchitektonik und Funktion ab und sucht sie 
durch Anschauungen zu ersetzen, die Morphologie und Psychologie nicht ver¬ 
mengen. Das engere Hörfeld hat nach Ansicht des Verf.’s mit der Einstellung 
auf Kl angWirkungen zu tun, nicht mit einer bloßen ,,Perzeption“. 

In dem psychologischen Teile seiner Darstellung sucht Verf. die Psycho¬ 
logie des Vorbewußten in die Aphasielehre einzuführen und kommt damit 
zu manchen Berührungspunkten mit den Lehren Freuds. 

9) Angeborene Wortblindheit (Bradylexie) beim nicht schwachsinnigen Kinde, 

von Vilma Lasser. (Ztschr. f. Kinderh. XXII.) Ref.: Zappert. 

Engler hat letzthin in einer Arbeit über „Analphabetia partialis“ die Meinung ge¬ 
äußert, daß die Wortblindheit, die sich in einer großen Erschwerung des Lesenlemens 
äußert, immer mit Schwachsinn kombiniert sei. Der hier beschriebene Fall, einen lljähr. 
Knaben betreffend, bestätigt diese Auffassung nicht. Wohl bestanden neben schwerer 
Belastung starke psychopathische Züge (Fluchtzustände), aber die Intelligenz zeigte sich 
bei längerer Beobachtung und nach Binetscher Prüfung als nicht sonderlich gestört, 
das Verhalten des Knaben im Spitale war ein ganz braves. Dagegen besteht eine sehr 
beträchtliche Störung des Lese Vermögens, es werden viele Fehler gemacht, und das zu 
lesende Wort wird nicht, wie dies sonst bei einem älteren lesenden Kmde der Fall ist, 
sofort als akustisches Lautbild erfaßt und verstanden, sondern mühselig entziffert, wie 
bei einem Leseanfänger. In gleicher Weise werden Zahlen gelesen. Ein vorliegender 
Text wird richtig abgeschrieben. Zeichnen gelingt recht gut. Im Basteln, Konstruieren 
kleiner Maschinen zeigt das Kind eine gewisse Fertigkeit. Es wäre unrecht, den Knaben 
als geistig minderwertig in eine Hilfsschule zu schicken, da er außer dem Lesen und Diktat- 
«chreiben der Normalschule gewachsen erscheint. 

10) Über die Rückbildung einer reinen Wortblindheit, von 0. Pötzl. (Ztschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. LII. 1919. H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Veränderungen des Gesichtsfeldes besprochen, die sich bei einem 
Falle von reiner Wortblindheit mit rechtsseitiger Hemianopsie nach längerer Zeit einstellen. 
Die Verschiebungen der Grenzen des hemianopisehen Defekts sind, nach ihrer Art und 
Aufeinanderfolge, auf gesetzmäßige, von der Blickeinstellung abhängige Einflüsse zurück¬ 
zuführen, zumal die Herdverhältnisse in allen derartigen Fällen konstant blieben. Neben 
der homonymen rechtsseitigen Hemianopsie bestanden selbständige Lesestörungen; im 
Laufe der Zeit, nach den ersten Phasen des Erkrankungsprozesses, verschwand ein Teil 
des überschüssigen Gesichtsfeldes, ohne daß klinisch ein Anhaltspunkt für einen Zuwachs 
an Herdwirkung zu finden war, und zwar im Sinne einer Zusammenziehung des überr 
schlissigen Gesichtsfeldes in der Richtung des rechten Horizontalmeridians, während sich 
zugleich alle Sehleistungen besserten; die Richtung der stärksten Kontraktion war zugleich 
die Richtung, nach der ursprünglich Störungen der Blickbewegungen bestanden. Neben 
dem Verlust an sehtüchtigem Areal trat gleichzeitig ein Gewinn durch Zuwachs von solchem 
ein, der den Verlust überwog. Gleichzeitig bildete sich die Wortblindheit weitgehend 
zurück, und zwar wahrscheinlich durch Kompensation, da alle Ausfälle in den subjektiven 
Beschwerden weiter bestanden, während sie für die objektiv bestimmbare Leistung fast 
ganz verschwanden. Es wird versucht, eine eingehende Erklärung dieser Veränderungen 
zu geben. 

11) Sprachstörungen und Schale, von Fröschels. (Wiener med. Wochenschr. 
1920. Nr. 22.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fortbildungsvortrag, bringt dem Fachmann nichts Neues. Der Aufsatz 
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regt u. a. die Forderung an nach Errichtung eigener Sondereleinentarklasaen 
für sprachgestorte Kinder. 

• 12) Apraxie, von H. Liej)mann. (Aus den „Ergebnissen der gesamten 
Medizin“ [Herausgeber: Th. Brugsch]. Wien-Berlin, Urban u. Schwarzen¬ 
berg, 1920). lief.: Kurt Mendel. 

Wer sich über den heutigen Stand unserer Kenntnisse in der Apraxielehre 
orientieren will, lese die klaren Ausführungen des Begründers dieser Lehre. Er 
findet daselbst aber über den Rahmen eines Überblicks hinaus auch manches 
Neue und originaler Mitgeteilte. Daher erscheint ein ausführliches Referat 
gerechtfertigt. 

Nach geschichtlichen Vorbemerkungen geht Verf. zur Definition der Apraxie 
Uber: Apraktisch ist, wer nicht oder nicht ausreichend durch Lähmung, Parese, 
Ataxie usw. in dem regelrechten Gebrauch eines Gliedes gehindert ist, die ihm 
gestellte Aufgabe erfaßt hat und dennoch eine ihm aufgegebene Bewegung falsch 
ausführt oder einen ihm gereichten Gegenstand falsch gebraucht. Der Aprak- 
tische verfügt also über einen zureichenden sensomotorischen Gliedapparat, 
kann ihn aber nicht für gewisse Zwecke dienstbar machen, nicht zweckgemäß 
gebrauchen. Während Lähmung, Spasmen, Ataxie usw. Aufhebung oder Schädi¬ 
gung angeborener, mindestens angelegter Bewegungsmechanismen sind, ist 
Apraxie die Aufhebung oder Schädigung der durch Erfahrung, Beispiel, Unter¬ 
richt erlernten Bewegungen, denn die Praxie wird erst durch Erfahrung und 
Übung erlernt. Man unterscheidet die motorische und ideatorische Apraxie. 
Krstere zerfällt in die gliedkinetische und ideokinetische. Bei der gliedkinetischen 
Apraxie sind schon die einfachsten Bewegungen unvollkommen, vergröbert, 
verstümmelt, zu feineren wird oft der Ansatz gar nicht gefunden. Bei der ide >- 
kinetischen Apraxie werden die einfachsten Bewegungen unter Umständen ganz 
korrekt ausgeführt, sie finden sich aber, wenn der Patient will und soll, nicht 
ein; schon das Nachinachen ist schwer gestört; oft zeigt sich Bewegungsver¬ 
wechslung. Bei der ideatorischen Apraxie gelingen die einfachsten Bewegungen 
immer und sind wohlgebildet, auch etwas kompliziertere Bewegungen gelingen 
meist, die Störung tritt drastischer erst hervor, wenn eine Bewegungsfolge 
mit verschiedenen Gegenständen gemacht werden soll; das Nachmachen nicht 
zu langer und verwickelter Bewegungen gelingt. Im Gegensatz zu den beiden 
Formen der motorischen Apraxie, welche sich auf bestimmte Muskelabschnifcte 
beschränkt, betrifft die ideatorische im allgemeinen gleichmäßig alle Glieder. 
Misch- und übergangsfornien zwischen den drei Formen sind häufig. Bezüglich 
der Lokalisation der Praxie betont Verf. zunächst die Vorherrschaft der linken 
Hemisphäre (Apraxie links bei linkshirnigem Herd!). Die verletzlichsten Ge¬ 
biete (juoad Praxie sind hauptsächlich der Parietallappen, dann die Zentral- 
region und die Parieto-Okzipitalgegend. Je mehr der Herd nach hinten liegt, 
desto mehr überwiegt die ideatorische Apraxie, je mehr nach vorn, desto mehr 
entspricht die Apraxie der gliedkinetischen. Herde in der mittleren parietalen 
Region zeigen das Bild der ideokinetischen Apraxie. Von Wichtigkeit ist ferner 
die Rolle d er Balkenfaserung: Isolierte Dyspraxio der linken Hand findet sich 
bei einem Herd im Balkenkörper, und zwar wegen Fortfalls des Einflusses und 
der Direktiven seilens der linken Hemisphäre durch den Balken hindurch. Fol¬ 
gende lokaldiagnostische Sätze lassen sich aufstellcn, wobei allerdings der in¬ 
dividuell sch wankende Grad der Selbständigkeit der rechten Hemisphäre Aus¬ 
nahmen bedingt: L. Große Herde; irn linken Seheitellappen verursachen rechts 
schwere, links leichtere apraktische Störungen. 2. Große Herde im linken Hand¬ 
gebiet lähmen die rechte Seite, machen die linke dyspraktisch. 3. Oberflächliche 
oder atrophisierende Prozesse in demselben Gebiet machen die rechte apraktisch, 
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dir linke dyspraktisch. 4. Herde im linken Centrum ovale der Zentralregion 
lähmen die rechte Seite, machen die linke dyspraktisch. 5. Herde in der inneren 
Kapsel und distalem Verlauf der Pyramidenbahnen lähmen die rechte Seite, 
ohne die linke zu stören. 6. Große Herde im Balken, besonders im mittleren 
Drittel, machen die linke Seite dyspraktisch. 7. Herde im Übergang vom linken 
Scheitel- zum Hinterhaupt lappen machen ideatorische Apraxie beider Körper¬ 
hälften. 8. Eine Balkenunterbrechung in der rechten Balkenhälfte wirkt ebenso 
wie eine solche in der linken. 9. Herde in der rechten Hemisphäre beeinträchtigen 
bei ausgesprochenen Rechtshändern die Praxie der rechten Seite gar nicht. 
10. Bei ausgesprochenen Linkshändern sind alle Regeln umz-ukehren, nur mit 
der Maßgabe, daß sie in quantitativ geringerem Grade gelten, du die Übung des 
Lebens den Linkshänder zu einem Ambidexter macht und die ursprünglich minder¬ 
wertige linke Hemisphäre doch mehr zur Mitarbeit heranzieht, als es in der Regel 
bei der rechten der Rechtshänder geschieht. 

Häufig sind apraktische Störungen nur Initialsymptome, oft aber auch 
Dauersymptome. Am wenigsten reparabel scheinen sehr große Herde im Mark 
des Scheitellappens zu sein, besonders wenn der Balken und noch gar der rechte 
Scheitellappen mitaffiziert sind. Die Therapie der Apraxie besteht in Übung, 
Ausnutzung und Festigung vorhandener Konnexe und Knüpfung neuer. Mit 
der Übung der linken Hand verbindet man die Hoffnung, die rechte Hemisphäre 
mehr zur Mitarbeit heranzuziehen. 

Ein ausführliches Literaturverzeichnis beschließt die gediegene, mit an¬ 
schaulichen Abbildungen versehene Arbeit, welche wert gewesen wäre, an pro¬ 
minenterer Stelle zu erscheinen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. April 1920. (Schluß des Sitzungsberichts.) 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Aussprache zu dem Vortrage Otto Maas: über Agrammatismus (s. Originalmitteüung 
in dieser Nummer). 

Herr Förster: Die mitgeteilten Fälle seien außerordentlich interessant. Soweit 
man dies ohne mikroskopische Schnitte beurteilen könne, müsse man tatsächlich annehmen, 
daß die noch vorhandene Sprachieistung nur von der rechten Hemisphäre ausgegangen 
»ei. Für die Frage der Lokalisation des Agrammatismus seien die Fälle aber nicht zu ver¬ 
werten. Die geringe Sprachieistung sei mit dem Ausdruck Agrammatismus keineswegs 
gekennzeichnet, da noch eine Reihe von anderen Störungen vorliegen. Agrammatische 
Störungen können auf verschiedener Grundlage Vorkommen. Das agrammatische Stammeln 
des Kindes, das vielleicht eher mit den Ausfällen bei den Patienten M.s verglichen werden 
könnte, ist ganz etwas anderes als der isolierte Ausfall, wie er in Försters Fall beobachtet 
wurde. Bei der Frage der Lokalisation des Agrammatismus handelt es sich um etwas ganz 
anderes, nämlich um den von Bonhoeffer so charakteristisch geschilderten Unterschied 
zwischen dem agrammatischon Sprechen mit Hauptwörtern bei Patienten, die an sich 
rückbildender motorischer Aphasie leiden, und dem Sprechen mit Füllwörtern in gram¬ 
matikalisch annähernd richtiger, aber durch Paraphasien entstellter Form bei den Sen¬ 
sorisch-Aphasischen. Durch die Fälle von Bonhoeffer und anderen, die durch den Fall 
von Förster bestätigt werden, scheint dieser erste re Agrammatismus tiotz Picks und 
Kl eist« Ein wand von einer Störung im linken Stirnhim abhängig zu sein. Eigenbericht. 

Herr Liepmann: Den Kranken, von dem das zweite Gehirn stammt, habe ich in 
der Januarsitzung 1916 hier vorgestellt wegen der auffälligen Verbesserung der Sprache 
beiin Singen (Ncurol. Centr. Bd. 35, S. 170). Der Kontrast war so groß, daß Oppen¬ 
heim damals fragte, oh nicht ein funktionelles Moment mitspiele, was ich strikt verneinen 
konnte. Daß die Tätigkeit der rechten Hemisphäre zur Erklärung von erhaltenen oder 
wiederkehrenden Sprachleistungen bei großen Horden im linken Sprachgebiet herangezogen 
werden muß, erscheint zweifellos und wird durch die Fälle M.s, besonders Fall 1, wieder 
bewiesen. Den darüber hinausgehenden Gedanken, daß der Agrammatismus, ebenso 
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Paraphasie usw., generell l^eistungen der ungeübten rfK-hten Hemisphäre seien, hat schon 
Niessl v. Mayendorf ausgesprochen. Bei Fällen wie dem ersten des Herrn M. wird 
man auch zustimmen, daß für die noch oder wieder vorhandene Sprache, also auch für 
den Depeschenstil, die rechte Hemisphäre verantwortlich zu machen sei. Aber der Ge¬ 
danke ist nur schwer zu verstehen, daß auch in Fällen, in denen das linke Sprachgebiet 
bloß lädiert, nicht völlig ausgeschaltet ist, die beobachteten Sprachfehler nicht Folge 
der Störung des linken Sprachap parates, sondern Produkt des rechten sein sollen. Das 
hieße dem linken Spraehapparat unterstellen, daß er bei jeder erheblichen Läsion seine 
Tätigkeit ganz einstellte und es dem rechten allein überließe, die Aufgabe zu sprechen in 
seiner Weise zu erfüllen. Zudem habe ich das Gehirn eines Falles von sensorischer Aphasie 
mit Paraphasie und grammatischen Fehlern, in dem die linke Wern icke sehe Gegend par¬ 
tiell, die rechte nebst Umgebung — total zerstört war (rechte tiefe Querwindung, obere 
und mittlere Schläfenwindung gänzlich zerstört). Hier kann also das fehlerhafte Sprechen 
nicht Leistung der rechten Wernickcschen Gegend gewesen sein, da sic gar nicht mehr 
da war. Da nicht erwiesen ist, daß Agrammatismus nur bei Außerfunktionssetzung des 
ganzen linken Sprachgebietes auf tritt, erledigt der Hinweis darauf, daß der Sprache der 
rechten Hemisphäre die Grammatik fehlt, für sich noch nicht die Frage, welchem Teil 
des linken Sprachgebietes die grammatische Funktion zukommt. Hierüber können nur 
Fälle entscheiden, in denen bloß das vordere oder bloß das hintere Sprachgebiet befallen 
ist. Daß bei Fällen ersterer Art Depeschenstil auftreten kann, scheint gut fundierte 
Bei den grammatischen Fehlern der letzteren Fälle liegt dagegen die Schwierigkeit vor 
aufzukJären, ob es sich wirklich um eine primäre Störung einer einheitlichen grammatischen 
Funktion oder nur um Folgen oder besser Teilerscheinungen der Paraphasie handelt. 

Eigenbericht. 

Herr O. Maas (Schlußwort): Mit Herrn Förster stimme ich insofern überein, als 
auch ich überzeugt bin, daß in vielen Fällen von Aphasie mikroskopische Untersuchung 
notwendig ist, da nur so Schädigung von Gehimteilen, die makroskopisch normal erschienen, 
erkennbar ist. In meinem ersten Falle aber war makroskopisch völlige Vernichtung des 
Großhirns in den von mir genannten Gebieten nachweisbar, so daß die von mir gezogenen 
Schlüsse, wie ich glaube, keiner Ergänzung durch mikroskopische Untersuchung bedürfen. 
In dem zweiten Falle war die völlige Zerstörung weniger hochgradig. Es bestanden aber 
schwere, schon makroskopisch sichtbare pathologische Veränderungen: ausgedehnte alte 
Erweichung der Hirnrinde, die stark verschmälert und von Zysten durchsetzt war. — 
Ich bin überzeugt, daß hier die Betrachtung im Mikroskop nicht gefördert hätte. Mit 
Zellfärbung würden wir Untergang eines großen Teiles der Rindenzellen sehen, mit Mark¬ 
scheidenfärbung Aufhellung, wir würden aber nicht gefördert sein für die Entscheidung 
der Frage, ob und wie weit die betreffenden H imgebiete noch funktionierten. So wertvoll 
mikroskopische Untersuchungen sein können, so dürfen wir ihre Bedeutung doch auch 
nicht überschätzen. - Durch den ersten von mir gezeigten Fall ist es mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit bewiesen, und der zweite Fall spricht in gleichem Sinne, 
daß Agrammatismus dadurch zustande kommen kann, daß die linke Großhirnhemisphäre 
ausgeschaltet ist, und die sprachlichen Leistungen auf Funktion der rechten Großhirn¬ 
hemisphäre zurückzuführen sind. Als Beweis im mathematischen Sinne können die Falle 
schon aus dem Grunde nicht angesehen werden, weil wir die Ausdehnung des Sprach¬ 
gebietes nicht mit Sicherheit kennen, aber im Hinblick auf die beschriebenen Zerstörungen 
würde ein Einwand, der sich darauf stützen würde, daß doch noch vielleicht Reste des 
linkshirnigen Sprachgebiete erhalten waren, doch recht gezwungen erscheinen. — Wie 
ich das schon im Vortrag ausführte, beweisen zwei Fälle noch nicht, daß der Agrammatis¬ 
mus stets auf Funktion der rechten Großhirnhemisphäre beruht. Es fragt sich aber, 
selbst wenn Fälle gefunden wurden, in denen nur der Schläfenlappen bzw. Stimhim und 
Zentral Windungen geschädigt waren, ob dann der Agrammatismus als Herdsymptom im 
Sinne Picks, Kleists und Försters auf gefaßt w r erden muß. Nun sprechen namentlich 
Beobachtungen von Bonhocffer und Heilbronner dafür, daß bei manchen Fällen von 
Agrammatismus in erster Linie das Frontalhim geschädigt w>ar, Beobachtungen von Pick 
und Kleist dafür, daß es der Schläfenlappen war. Es erscheint mir aber w r enig wahr¬ 
scheinlich, daß ein so eigenartiges Symptom wie Agrammatismus Lokalsymptom ana¬ 
tomisch und physiologisch so verschiedenartiger Hirnteile wie Stirn- und Schläfenl&ppen 
sein könne, während bei der Annahme, daß Agrammatismus auf Funktion der rechten 
G roßh i rnh ein isph äre beruht, diese Schwierigkeit beseitigt ist. Eigenbericht, 
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L Originalmitteilrmgen. 


[Mitteilung ans der Nenrolog. Abteilung des St. Stephan-Spitalee in Budapest] 

1. Ein Fall von diagnostizierter und durch die Sektion 
bestätigter Encephalitis der Linsenkerne. 1 

Von Prot Dr. Arthur ▼. Barbö. 

Das letzte Jahrzehnt brachte uns erst nähere Kenntnisse über die Rolle der 
Zentralganglien. Bis dahin hieß es z. B., daß die Linsenkerne stumme Gebiete 
seien. Wandel brachten die bekannten Beobachtungen Wilsons, dann die 
meisterhaften Darstellungen Strümpells; die schönen Untersuchungen Oppen¬ 
heims und Freunds in Gemeinschaft mit Cöcile Vogt; Mingazzinis be¬ 
harrliche Forschungen u. a. Nach den neuesten Darlegungen Strümpells 
besitzen wir in seinem amyostatischen Symptomenkomplex die Zu¬ 
sammenfassung dessen, was wir als extrapyramidale Bewegungsstörung auf¬ 
zufassen das Recht haben. Die gegenwärtige Enzephalitisepidemie gibt uns 
Gelegenheit, unsere diesbezüglichen Kenntnisse zu vertiefen, worauf die Auf¬ 
merksamkeit gelenkt zu haben, das große Verdienst Nonnes ist. Mir gelang 
es im mitzuteilenden Fall auf Grund der Kenntnis der Arbeiten der vorerwähnten 
Forscherin vivo die Diagnose der Enzephalitis der Linsenkerne zu stellen, was 
die Sektion vollauf bestätigte. 

Der Fall lautete: 

Frau M. M., 50 Jahre alt, wurde am 15. März ds. J. auf meine Abteilung auf¬ 
genommen. Anamnestisch erfuhren wir, daß in ihrer Familie weder Geistes- 
noch Nervenkrankheiten vorgekommen waren. Sie hat sechs lebende gesunde 
Geschwister; hat sieben gesunde Kinder. Vor zwei Jahren Typhus; sonst war 
sie nie krank. 

Ihre jetzige Erkrankung begann vor drei Wochen. Ihre Füße wurden schmerz¬ 
haft, so daß sie kaum gehen konnte. Vor zwei Monaten hat man einen 
ihrer Brüder von ihr und dessen Sohn ermordet — seit dieser Zeit ist 
sie sehr deprimiert, traurig, spricht kaum. Vor ihrer jetzigen Erkrankung 
war sie stets froh gestimmt. Klimakterium vor vier Jahren. 

Status am 15. März 1920. 

Mäßiger Ernährungszustand. Trauriger Gesichtsausdruck. Linke Pupille 
etwas unregelmäßig. Pupillenreaktion in Ordnung. Gehiranerven desgleichen. 
Kopf nirgends druckempfindlich. Kein Chvosteksches Phänomen. Bewegungen 
der Extremitäten in Ordnung — aber die einzelnen Bewegungen werden 
nur nach mehrfacher Aufforderung und äußerst langsam ausgeführt. 
Der Händedruck ist schwach. Von selbst kann sie nicht aufsitzen. Der Bauch 
ist schlaff, Bauchdeckenreflexe nicht erhältlich. Beide Kniereflexe sind lebhaft; 
Achillesreflexe normal auslösbar. Babinskireflex erhältlich. Kein Oppenheim, 
kein Rossolimo. Mendel-Bechterew dorsal. Lungen ohne Befund. Herz in 
Ordnung. Puls mäßig gespannt; rhythmisch; 120 i. d. M. Bauchorgane ohne 
Befund. Im Urin keine fremden Bestandteile. 

1 Präparate des Falles demonstriert in der Sitzung der Spitalärzte am 12. Mai 1920. 
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Psyche. Patientin liegt apathisch im Bett mit traurigem Gesichtsausdruck. 
Auf Ansprachen antwortet sie in Flüstersprache, erhebt aber die Stimme nach 
Aufforderung, lauter zu sprechen; im weiterem Gespräch verfällt sie wieder in die 
frühere Sprechweise. Sie versteht die an sie gerichteten Fragen. Ist örtlich 
orientiert. Zeitlich kann sie hicht angeben, in welchem Jahr und Monat wir sind. 

Die ihr gebotene Nahrung nimmt sie an. 

Verlauf. 20. III. Die Krankenschwester meldet, daß Patientin in der Nacht 
unruhig war; sie schrie laut, kratzte sich an ihrem Körper und bat um Hilfe. 

Ich hatte die Patientin in den ersten Tagen ihres Spitalaufenthaltes nicht 
näher untersucht, sondern nahm die Angaben meines Assistenten zur Kenntnis, 
war mit der Diagnose Melancholia simples um so mehr einverstanden, als die 
Ursache dieser ihrer Erkrankung in dem Ermorden ihrer zwei Angehörigen durchaus 
plausibel erschien. 

Mir fiel auf, daß Patientin ständig das Bett hütete, das paßte mir nicht in 
das Bild der reinen Melancholie. Ich unterzog 'sie daher am 24. III. einer ein¬ 
gehenden Untersuchung: 

Patientin liegt apathisch im Bett. Große körperliche Hinfälligkeit. Sie schläft 
viel — ist aber leicht zu erwecken. Die Apperzeption ist verlangsamt. Auf An¬ 
fragen antwortet sie in einer ganz eigentümlich lächelnden Art und 
in gedehnter Sprechweise. Die Extremitäten verbleiben in der Stellung, in welche 
wir sie bringen (Katalepsie). Den Urin läßt sie unter sich. 

Es war klar, daß es sich nicht um eine Psychose gehandelt hat, aber wohin 
ich die Krankheitssymptome einreihen sollte, das wußte ich noch nicht. 

Am 29. III. untersuchte ich sie neuerdings. 

Die Körperhaltung erinnert ganz an die der Paralysis agitans. Die Arme 
sind im Ellbogengelenk gebeugt, rigide. Sie antwortet schwer auf Befragen. Bringt 
man sie in die sitzende Stellung, so überzeugt man sich, daß sie sowohl in den 
Hüft- als in den Kniegelenken nur mit großer Mühe aktive Bewegungen ausführen 
kann. Wird sie aufgestellt, so steht sie mühsam mit gebeugtem Knie. Weder das 
BabinskiBche Phänomen, noch andere spastische Zeichen sind zu erizelen. 

Drängt man sie zur Sprache, so ist soviel aus ihr herauszubringen, daß sie 
angibt, nicht mehr an das ihr zugestoßene Familienunglück zu denken, sie sagt: 
„daran ist ja nichts mehr zu ändern“. — Auf unsere beharrliche Frage, warum 
sie nicht spricht, antwortet sie, daß sie nächste Woche sprechen werde. Sie 
starrt fortwährend vor sich hin. Puls 110 in der Minute; ist in Hypertension. 
Herz in Ordnung. Pulsation der Bauchaorta fühlbar. Von Seite der Leber und 
Milz keine Veränderung nachweisbar. 

Die täglichen Temperaturmessungen ergeben: 37,1 bis 37,3° Erhöhungen 
der Temperatur. 

7. IV. Sie liegt teilnahmslos den ganzen Tag. Fragt man sie, wie es ihr geht, 
gibt sie stets die Antwort: gut. Alle vier Extremitäten in Beugestellung, 
die unteren Extremitäten in Kontraktur. Starke Rigidität, Hyper¬ 
tonie in sämtlichen Extremitäten. Die passiven Streckungsversuche der 
Extremitäten werden schmerzhaft empfunden. Das Gesicht ist ganz starr. Auf¬ 
gefordert. den Mund zu öffnen, befolgt sie diese Aufforderung erst nach einer ge¬ 
wissen Zeit, und auch dann öffnet sie ihren Mund nur zur Hälfte; fordern wir sie 
auf, die Zähne zu zeigen, lÖBt sie die Lippensperre nur langsam und in geringem 
Umfange. Es fällt uns auf, daß ihr Gesicht teigig ist und die Gesichtshaut einen 
eigentümlichen Glanz auf weist, als wäre dieselbe mit einer Salbe beschmiert. 

Die Nahrungsaufnahme liegt sehr danieder. Sowohl Harn als Kot werden 
unwillkürlich entleert. 

9. IV. Lumbalpunktion; tropfenweise entleeren sich 10ccm wasserklaren 

32* 
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Liquors. Wassermann Bowohl im Blut als im Liquor negativ. Nonne fraglich; 
Pändy +; Sublimat —. 

% 14. IV. Neuerliche Lumbalpunktion. Diesmal Wassermann im Blute -J- -t- 

(allerdings in einem anderen Laboratorium untersucht), im Liquor negativ. 

Die Kranke wird mehr und mehr hinfällig. Sie ist aufgelegen. Die Kon¬ 
traktur der Unterextremitäten erreicht den größtmöglichsten Grad; 
auch passiv kaum überwindbar. 

1. V. Wir standen bisher betreffs der Diagnose so ziemlich ratlos da. Erst 
heute bildet sich unsere Meinung unter Berücksichtigung folgender Umstände; 

Erinnern wir uns des Zustandes, in dem die Patientin in den ersten Wochen 
war, so war es das Bild der Encephalitis lethargica, das sie uns bot —, bedenken 
wir, daß die Enzephalitisepidemie noch vorhanden ist, so kommen wir zum 
Schluß, daß auch dieser unser Fall eine Enzephalitis sein muß. Bei dieser Annahme 
konnten wir den ganzen Symptomenkomplex erklären, wenn wir als Sitz der 
Enzephalitis die Linsenkerne bezeichneten. Wir fanden den amyostatischen 
Symptomenkomplex Strümpells: das an Paralysis agitans erinnernde starre 
Gesicht, rigide Körperhaltung, Katatonie, im späteren Verlauf Hypertonie, Kon¬ 
trakturen, und das alles ohne spastische Erscheinungen. 

Die Hinfälligkeit der Patientin wird immer größer; der Puls klein, singulär. 
Oedema pulmonum. Temperatur 39°. 

3. V. Temperatur 40°. Agonie. Nachmittag 1 Uhr Exitus. 

Wir verlangen die Sektion unter der Diagnose: Encephalitis in nucleis 
lenticularibus. 

Die Sektion wurde von Dr. Hai 16 besorgt, die mikroskopische Unter¬ 
suchung verdanke ich Dozenten Dr. Heia Iah an. 

Aus dem Sektionsprokoll sei hier in aller Kürze folgendes mitgeteilt: 

Die Hüllen des Gehirns und des Rückenmarks weisen keine pathologischen 
Veränderungen auf. Beim Durchschnitt des Gehirns finden wir keine gröberen 
strukturellen Veränderungen. Die Gehirnsubstanz ist in toto ödematös, an den 
Schnittflächen sehen die kleinen Arterien hervor. Die Zentralgangliengegend 
zeigt auch keine gröberen strukturellen Veränderungen, nur fällt es auf, daß in¬ 
folge des Ödems die Lymphräume um die Gefäße herum stark erweitert sind 
(namentlich in den Linsenkernen). 

Mikroskopisch: Wir machten Schnitte aus der Gegend des Nucleus lenti- 
formis und der Capsula interna. An diesen Schnitten fanden wir die Ganglienzellen 
des Linsenkerns schwer verändert. Die Veränderung besteht in der Formlosig¬ 
keit und stellenweise starker Schrumpfung. Neben dieser Schrumpfung sind die 
perizellulären Lymphräume stark erweitert; in denselben befinden sich mono- 
nukleäre Zellen vom Typus der Lymphozyten. Am ganzen Schnitt sind die ein¬ 
kernigen Zellen vermehrt; diese Vermehrung ist diffus wahrnehmbar, daneben 
findet man stark ausgesprochene periarteriitische Infiltration, welche am stärksten 
um die größeren Gefäße herum ausgesprochen ist. In der inneren Kapsel ist die 
Struktur verändert, die Markscheiden sind zugrunde gegangen, an deren Stelle 
bildeten sich Spalten, hierdurch bekommt die innere Kapsel ein eigentümliches 
schwammiges Aussehen (Lückenfeldbildung). 

Die Autopsie bestätigte nicht nur die Richtigkeit der Diagnose, daß es sich 
um eine Enzephalitis handelt, sondern erwies auch die Lokaldiagnose als zu¬ 
treffend. Die mikroskopischen Präparate weisen allerschwerste Veränderungen 
in den Linsenkernen auf. All das, was wir als enzephalitisch zu bezeichnen 
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periadventitiell um die Gefäße, Neuronophagie, Zugrundegehen der Ganglien¬ 
zellen. Will ich mir Rechenschaft darüber geben, was mich bewog, mit Be¬ 
stimmtheit die Erkrankung der Linsenkerne vorauszusetzen, so komme ich zu 
folgenden Folgerungen: Im Anfang habe auch ich die anamnestisch im Vorder¬ 
grund stehende thymogene Entstehung des Leidens angenommen. War es 
doch am selbstverständlichsten, die Ermordung der zwei Familienangehörigen 
als Ursache der depressiven Stimmung, als welche sich im Anfang das Krank¬ 
heitsbild dokumentierte, anzuschuldigen. Kurze Zeit nach der Aufnahme fiel es 
mir auf, daß die Patientin den ganzen Tag im Bett zubrachte. Das stimmte 
mit der Annahme einer einfachen Melancholie nicht überein. Bald darauf be¬ 
merkte ich das Symptom der Katalepsie — nun dachte ich mir, es handle sich 
um eine Melancholia attonita. Nachher entwickelt sich das Bild der Ence¬ 
phalitis lethargica, Patientin liegt den ganzen Tag mit geschlossenen Augen, 
keine Stunde öffnet sie die Augen und antwortet langsam. Immer mehr bildet 
sich das Bild aus, welches an die Paralysis agitans erinnert: starrer Gesichts¬ 
ausdruck; die Extremitäten in Flexion, rigide — das Symptomenbild, welches 
in letzter Zeit Strümpell in so meisterhafter Weise als das amyostatische 
beschrieb —, allerdings fehlte das Hauptsymptom der Linsenkernerkrankung: 
das Zittern, Wackeln. Trotzdem war ich um diese Zeit schon überzeugt, daß 
es sich um einen Fall von Enzephalitis der Linsenkernregion handelt. 

Meine Beobachtung weicht also in bezug auf das Fehlen des Zitterns, des 
Wackelns, von den Originalfällen der Linsenkerndegeneration Wilsons, als auch 
von den Fällen von Pseudosklerose Strümpells ab, stimmt aber mit ihnen in 
bezug auf die sich vor unseren Augen entwickelnde Beugekontraktur der Extre¬ 
mitäten überein, welche, so wie in Wilsons Fällen, in den Unterextremitäten 
den höchsten Grad erreichte. Auch fand sich in durchaus charakteristischer 
Weise die von Wilson beschriebene Hypermimie — d. i. der beim Sprechen 
sich zeigende lächelnde Gesichtsausdruck. In Übereinstimmung mit den Fest¬ 
stellungen Wilsons waren trotz Hypertonie keine spastischen Reflexe nach¬ 
weisbar (der im Anfang der Erkrankung von einem meiner Hilfsärzte konstatierte 
Babinskische Reflex war von vorübergehender Dauer — und ist vielleicht 
so zu deuten, daß das ödem auf die innere Kapsel einen Druck ausübte): 
extrapyramidaler Symptomenkomplex. Schon früh zeigte sich das von Strüm¬ 
pell hervorgehobene Symptom der Bewegungsarmut. Wilson weist darauf 
hin, daß die Körperhaltung dieselbe sei als die der Pyramidenläsion, aber im 
Gegensätze zur zerebralen Hemiplegie eigentlich keine Lähmung vorliegt, da die 
Patienten die Extremitäten, wenn auch langsam, aber ausgiebig bewegen können. 
Das konnten wir auch in unserem Fall — in den ersten Wochen — konstatieren; 
zuletzt, als die Kontrakturen (Fixationskontrakturen Strümpells) sich immer 
stärker entwickelten, wozu sich dann die große Hinfälligkeit gesellte, sistierten 
die aktiven Bewegungen fast ganz. 

Wie kommt es, daß in meinem Falle das auffallendste Linsenkemsymptom, 
das Zittern, Wackeln, nicht vorhanden war? 
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Ich kann hierauf keine bestimmte Antwort geben, muß aber darauf 
hin weisen, daß es sieh in den Wilsonschen Fällen von Linsenkerndegeneration 
um auf Jahre sich erstreckende Erkrankungen gehandelt hat, in denen ein 
langsam fortschreitender Prozeß vorlag, während in meinem Fall die Linsen¬ 
kerne akut ödematös erkrankt gefunden wurden. In den Wilsonschen Fällen 
bestand wahrscheinlich eine langsam progrediente Leberintoxikation, während 
es sich in unserem Fall höchstwahrscheinlich um eine durch ein infektiöses 
Agens verursachte, an den Gefäßen beginnende (?) entzündliche Erkrankung 
handelte, welche rasch zum Zugrundegehen der Ganglienzellen geführt hat 
und daher ohne Reizerscheinungen, als welche das Zittern zu betrachten ist (?), 
einherging. 

Es übersteigt den Rahmen dieser kurzen vorläufigen Mitteilung, auf die 
Frage der Wechselbeziehungen der Zentralganglien unter sich und in bezug 
auf die innere Kapsel, das Kleinhirn u. a. m., einzugehen. Der vorläufige patho 
histologische Befund weist auch eine Veränderung der inneren Kapsel auf — 
klinisch waren hierfür keine Zeichen nachweisbar, namentlich fehlten die 
spastischen Reflexsteigerungen. 

Außer den bis jetzt erörterten Symptomen sind es noch zwei, auf die ich 
die Aufmerksamkeit lenke, und welche ich als Zeichen der Linsenkernenze¬ 
phalitis zu betrachten mich ermächtigt fühle. 

Es war sehr auffällig, daß das Gesicht nicht nur starr war, sondern auch 
gedunsen, teigig sich zeigte, und außerdem hatte die Gesichtshaut einen 
eigentümlichen Glanz, als wäre dieselbe mit Fett bestrichen. Meines Wissens 
hat Toby Cohn als erster dieses Symptom bei Enzephalitis beschrieben 
— meine Beobachtung macht es wahrscheinlich, daß dieses Symptom mit der 
Erkrankung der Linsenkerne in Zusammenhang steht. Cohn nennt es Salben¬ 
gesicht. 

Zusammenfassend können wir daher sagen, daß aus der Reihe der nament¬ 
lich von Wilson und Strümpell beschriebenen Linsenkernsymptomen in 
unserem Fall folgende zu beobachten waren; dieselben, glaube ich, können 
wir als Herdsymptome betrachten: 

1. Starrer Gesichtsausdruck, rigide Körperhaltung — beide an Paralysis 
agitans mahnend. 

2. Hypertonie; Flexionskontraktur der Extremitäten. 

3. Bewegungsarmut und Bewegungslangsamkeit der willkürlichen Muskel¬ 
bewegungen. 

4. Katatonie der Glieder. 

5. Hypermimie — beim Sprechen sich zeigender lächelnder Gesichts¬ 
ausdruck. 

Neben all diesen Symptomen ist im Anfang die aktive Beweglichkeit er¬ 
halten, Symptome der Pyramidenläsion fehlen, es bestehen keine Sensibilitäts¬ 
störungen. 

Wir rechnen zu den vorgenannten Herdsymptomen noch die teigige 
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Beschaffenheit der Gesichtshaut und das Salbengesicht (Toby Cohn) — 
strikte bewiesen ist aber die Zugehörigkeit dieser letzten zwei Symptome zu 
den Linsenkemen nicht, erst die noch im Zuge befindliche detaillierte patho- 
histologische Untersuchung des ganzen Zentralnervensystems wird darüber 
hoffentlich sichere Auskunft geben. 

Man kann auch daran denken, daß diese Symptome, namentlich das 
Teigige der Gesichtshaut, ein Sympathikussymptom sei, welches in Beziehung 
zu den Nuclei caudati steht. 

Ich bin mir bewußt, daß meine Mitteilung in mehrfacher Beziehung lücken¬ 
haft ist, trotzdem entschloß ich mich zu ihrer Publizierung, weil die noch an¬ 
dauernde Enzephalitisepidemie die Nachprüfung des Gesagten ermöglicht. Ich 
wollte die Aufmerksamkeit darauf lenken, daß wir berechtigt sind, von Herd¬ 
symptomen der Linsenkeraregion zu sprechen, und daß wir durch die grund¬ 
legenden Arbeiten Wilsons und Strümpells in der Lage sind, wie der mit¬ 
geteilte Fall es eben beweist, dieselben schon in vivo zu diagnostizieren. 


2. Intermittierendes Blindwerden. 

Von Kurt Mendel. 

Unter diesem Titel habe ich in diesem Centr. 1916. Nr. 17 einen Fall ver¬ 
öffentlicht, der hier kurz referiert sei: 

Ein 36jähr., hereditär nicht belasteter Kaufmann, der im Alter von 5 bis 
12 Jahren an epileptischen Anfällen gelitten hatte, fällt hin und trägt hierbei 
eine Hinterkopfverletzung davon; mehrere Tage bewußtlos. Seit diesem Unfall 
häufige Kopfschmerzen sowie Sehbeschwerden, welche sich folgendermaßen 
zeigen: nach mittelschweren und schweren Anstrengungen sowie nach größeren 
Aufregungen tritt zunächst Kopfschmerz und eine allgemeine Körperschwäche 
auf, keine Übelkeit, kein Erbrechen, kein Augenflimmern, auch keinerlei Ver¬ 
engerung des Gesichtsfeldes; alsdann beginnt Patient jeden Gegenstand und 
jede Person undeutlicher und verschwommener als vorher zu sehen, und zwar 
sowohl Objekte, die sich in der Nähe, wie solche, die sich in der Ferne befinden. 
Das Gesichtsfeld ist dabei nicht eingeengt, eine Lichtscheu, Blepharospasmus oder 
optische Reizerscheinungen, schmerzhafte Empfindungen im Augapfel oder in 
dessen Umgebung bestehen nicht, in der Entfernung der Gegenstände täuscht 
sich Patient nicht, auch besteht keine Farbenblindheit. Im Verlauf von 15 bis 
30 Minuten tritt dann ganz allmählich eine völlige beiderseitige Blindheit ein. 
liegt sich Patient dann mit geschlossenen Augen hin, so verschwindet die Blind¬ 
heit nach etwa 1 bis 4 Stunden wieder. Wenn er aber die Augen nicht schließt, 
so dauert der Anfall viel länger, bis zu einem Tag. Merkt er, daß der Anfall naht, 
so sucht er seine Wohnung oder ein Hotel innerhalb der 15 bis 20 Minuten, welche 
bis zur völligen Blindheit verstreichen, auf, um sich dort mit geschlossenen Augen, 
aber ohne in Schlaf zu verfallen, hinzulegen und das Ende des Anfalles abzuwarten. 
Letzteres erfolgt ganz plötzlich, Patient sieht dann sofort wieder völlig gut und 
scharf. Während des Anfalles verspürt er eine allgemeine Schwäche, doch kein 
Schlafbedürfnis. Die Anfälle treten immer nur am Tage und nur im Anschluß 
an Anstrengungen oder Aufregungen auf. Während des Anfalls waren die Seh- 
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löcher eng, sie zogen sich gut zusammen, der Augengrund war völlig regelrecht, 
Patient bei vollem Bewußtsein. Der erste Blindheitsanfall trat 4 Wochen nach 
dem Unfall auf. Der objektive Befund ergab lediglich eine leichte Form Base¬ 
dowscher Krankheit, sonst durchaus nichts Abnormes, insbesondere keine Zeichen 
von Hysterie oder Epilepsie. 

In der Epikrise machte ich besonders aufmerksam auf den allmählichen 
Eintritt der Amaurose sowie auf die stets gleichartige Form der Rezidive; ich 
faßte das intermittierende Blindwerden als ein Ermüdungssymptom bei 
einem durch einen Unfall neurasthenisch gewordenen Individuum 
auf; vielleicht spielen auch hier — wie bei der Narkolepsie — vasomotorische 
Störungen eine Rolle; das Krankheitsbild erinnere an das intermittierende 
Hinken sowie an die dem letzteren verwandte Myasthenie. 

Im Anschluß an einen Fall von VeronalVergiftung, welcher — bei normalem 
Augengrunde — mit einer der Amaurose nahekommenden Amblyopie verlief, 
kommt Oppenheim 1 auf meine Arbeit zurück, indem er schreibt: 

„Jedenfalls tun wir gut, damit zu rechnen, daß es außer den hysterischen 
andere Formen der funktionellen Amaurose, die auf einem mehr oder weniger 
vollkommenen Lähmungszustand der optischen Zentren beruhen, gibt. Vor 
kurzem hat K. Mendel den Versuch gemacht, einen solchen Typus abzugrenzen 
und als Ermüdungserscheinung zu charakterisieren. Erst die weitere Erfahrung 
kann zeigen, ob ihm dieser Versuch geglückt ist.“ 

In letzter Zeit hatte ich nun Gelegenheit, einen zweiten Fall von „inter¬ 
mittierendem Blindwerden“ zu beobachten, welcher dem im Jahre 1916 von 
mir beschriebenen überaus ähnlich, ja bezüglich der Anfälle selbst fast identisch 
ist. Hier die Krankengeschichte: 

13 jähriger Knabe. Mutter nervös, leidet an Kopf schütteln. Sonst keine 
Nervenkrankheiten, insbesondere auch keine Migräne in der Familie. 1 Schwester 
gesund. Keine Syphilis der Eltern, keine Blutsverwandtschaft derselben. Patient 
selbst wurde mit Hasenscharte, Gaumenspalte und Augenveränderungen (s. im 
Befund) geboren, lernte zur Zeit sprechen und laufen, machte keine besonderen 
Krankheiten durch. Nie epileptische Anfälle. Auf dem linken Auge sieht Patient 
seit Geburt fast gar nichts. In Schule gut. 

4 Wochen, ehe ich den Patienten zum ersten Male sah, erhielt derselbe seitens 
einer fremden Frauensperson einen Schlag mit der Hand gegen den Kopf, und zwar 
gegen die linke Schläfengegend, nicht an den Hinterkopf. Keine äußere Wunde, 
keine Bewußtlosigkeit. Sofort nach diesem Schlage bekam er den ersten Anfall 
von Sehstörung, den er wie folgt beschreibt: es tritt Schmerz und Blenden vor 
den Augen auf, dann sieht er allmählich alles undeutlicher und verschwommener, 
sowohl in der Nähe wie in der Ferne, nach etwa 5 Minuten kann er dann gar nichts 
mehr erkennen, das sonst schon fast blinde linke Auge sieht nichts mehr, des¬ 
gleichen wird das rechte Auge, das außerhalb des Anfalls leidlich sieht, völlig 
blind. Dies Blindsein dauert dann 1 / 4 bis 1 / 2 Stunde. Darauf fängt das Wieder¬ 
sehenkönnen ziemlich plötzlich an, es dauert etwa 1 Minute, bis es wieder wie früher 
ist. Während des Anfalls sonstiges Wohlbefinden: keine Kopfschmerzen, keine 
Übelkeit, kein Schwindel, voll erhaltenes Bewußtsein, kein Schwächegefühl, kein 
Schlafbedürfnis. Am liebsten ist Patient während des Anfalls im Dunklen, er 

1 Oppenheim, Zur Kenntnis der Veronalvergiftung und der funktionellen Formen 
der Sehstörung. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVTI. 1917. Heft 1—2. 
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kühlt die Augen und verlangt Pappe vor seine Augengläser, damit es recht dunkel 
ist und der Anfall schnell vorübergeht. Der erste Anfall trat — wie erwähnt — 
sofort nach dem Schlag gegen den Kopf auf, der zweite, ohne erkennbaren Grund, 
4 Tage später; darauf wurde Patient nach Pommern aufs Land geschickt, wo¬ 
selbst er während eines 14 tägigen Aufenthaltes 5 Anfälle hatte. Eine Aufregung 
löste diese Anfälle nicht aus, überhaupt war eine Ursache für dieselben nicht er¬ 
sichtlich, dieselben kamen ganz plötzlich und ohne erkennbaren Grund, ins¬ 
besondere auch nicht nach besonderer Anstrengung der Augen. Die Anfälle 
treten nur am Tage, meist nachmittags, doch auch vormittags auf. Bei Sehen in 
grelles Licht blendet es ihn sehr, es kommt aber nicht zum Anfall. 

Befund: Körperlich und geistig normal entwickelter Knabe. Narben von 
der Hasenscharten- und Gaumenspaltbildung. Große, abstehende Ohren. Asym¬ 
metrische Schädelbildung. Leichte Kyphose im Brustteil der Wirbelsäule. Beider¬ 
seits starkes Augapfelzittern (Nystagmus rotatorius), bei Bewegungen der Augen 
noch verstärkt. Pupillen reagieren. Augenbefund (Dr. Fritz Mendel): 

a{R + 2,0 Di = <7« 

' (L + 2,0 Di = Fingerzählen in 3 m. 

Links Iriskolobom nach unten. Gesichtsfeldgrenzen rechts normal, links im oberen 
Teil bis auf 10° eingeengt. Augenhintergrund rechts normal, keine Veränderung 
an den Gefäßen. Links beim Blick nach unten ausgedehntes Aderhautkolobom, 
dem Iriskolobom entsprechend. — Sonst durchaus regelrechter Befund. Keine 
Zeichen von Hysterie. Fußpulse gut fühlbar. 

Kurz zusammengefaßt: Ein 13jähriger, von Geburt an körperlich minder¬ 
wertiger Knabe (Hasenscharte, Gaumenspalte, Nystagmus, Iris- und Aderhaut¬ 
kolobom, körperliche Entartungszeichen) bekommt im Anschluß an einen 
Schlag gegen die linke Schläfengegend Anfälle von Sehstörung: Schmerz in 
den Augen, allmähliche Abnahme des Sehvermögens bis zum völligen Blind¬ 
sein, was nach 5 Minuten eintritt und x / 4 bis x / 2 Stunde dauert; dann beginnt 
er ziemlich plötzlich wieder zu sehen und hat nach etwa 1 Minute sein früheres 
Sehvermögen wiedererlangt. Während des Anfalls sonstiges Wohlbefinden. 
Diese Anfälle wiederholen sich dann 1 bis 3mal wöchentlich ohne erkennbare 
Ursache. Der objektive Befund ergibt bis auf die erwähnten angeborenen 
Zeichen körperlicher Minderwertigkeit nichts Krankhaftes, insbesondere keinerlei 
Zeichen von Hysterie. 

Dieser . Fall zeigt eine überaus große Ähnlichkeit mit dem im Jahre 1916 
von mir veröffentlichten: hier wie dort im Anschluß an eine Kopfverletzung 
Anfälle von Blindwerden, die in beiden Fällen in durchaus gleicher Weise all¬ 
mählich einsetzen, dann innerhalb von x / 4 bis x / 8 Stunde bzw. 1 bis 12 Stunden 
ablaufen und schließlich plötzlich wieder verschwinden; hier wie dort ein 
minderwertiger, zu späterer Nervenerkrankung disponierter Organismus (in 
Fall I epileptische Anfälle in der Jugend, in Fall II schwere angeborene Augen¬ 
veränderungen und körperliche EntartungsZeichen); hier wie dort nichts, was 
für eine hysterische Amaurose sprechen könnte. Während aber in Fall I der 
erste Anfall erst 4 Wochen nach dem Unfall auftritt und die weiteren stets 
nur nach Anstrengungen oder Aufregungen sich einstellen, folgt in Fall II der 
erste Anfall sofort der Kopfverletzung, und spätere Anfälle zeigen sich ohne 
erkennbare Ursache. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERS1TY OF MICHIGAN 



506 


In Fall I hatte das Trauma die Hinterhauptgegend, d. h. die Gegend des 
Sehzentrums, getroffen; ich hatte aber bereits damals betont, daß diese Lokali¬ 
sation des Unfalls „ohne oder nur von untergeordneter Bedeutung“ sei, daß 
vielmehr der Unfall als solcher eine Neurasthenie, eine leichte Erschöpfbarkeit, 
hervorgerufen habe. Und in der Tat hat in Fall II die Verletzung nicht am 
Okziput, sondern an der Schläfengegend stattgefunden. 

Unter Hinweis auf meine Ausführungen in meiner früheren Arbeit nehme 
ich auch im vorliegenden Falle an, daß das „intermittierende Blindwerden“ ein 
Ermüdungssymptom der Sehrinde bei einem von Haus aus in¬ 
validen, durch eine Kopfverletzung weiterhin geschädigten In¬ 
dividuum darstellt, daß es sich bei diesem Krankheitsbilde um ein — sit 
venia verbo — intermittierendes Hinken der Sehrindenregion (gleich¬ 
falls wahrscheinlich auf vasomotorischen Störungen beruhend) handelt. 

Nachdem nunmehr bereits zwei durchaus gleichartige Beobachtungen von 
intermittierendem Blindwerden vorliegen, scheint mir — um mit Oppenheim 
(vgl. oben) zu reden — der Versuch, von den hysterischen Formen der Amau¬ 
rose einen auf Ermüdung der optischen Zentren beruhenden besonderen Typus 
funktioneller Amaurose abzugrenzen, geglückt oder zum mindesten einem 
glücklichen Gelingen nähergerückt. 


[Aus dem Hospital Buch-Berlin]. 

3. Über Agrammatismus und die Bedeutung der rechten 
Hemisphäre für die Sprache. 

Von Otto Haas. 

(Schiaß.) 

Schreiben. 

P&t. schreibt mit der linken Hand. 

Am 21. II. 1908 fehlen Spontan- und Diktatschreiben völlig. Pat. schreibt 
auf Diktat weder seinen Namen noch den Buchstaben a. 

Am 19. XII. 1912 ist das Ergebnis das gleiche. 

Am 7. II. 1916 schreibt er, als er seinen Namen schreiben soll, die drei ersten 
Buchstaben im Zusammenhang hin und hört dann auf. 

Kopieren. 

Am 21. II. 1908 wird ein deutsch geschriebenes großes © nicht kopiert, wohl aber 
ein kleines deutsches a und c, ein Kreuz und ein Kreis werden richtig nachgemacht. 

Am 28. XII. 1910 kopiert Pat. ein großes deutsche „©“ und „äJ?“ sowie das 
Wort „alt“, was ihm sichtliche Mühe macht. 

Am 19. XII. 1912 kopiert, er seinen Namen sowie ein großes deutsches „3R 
prompt. 

Am 7. II. 1916 ist das Kopieren ungestört. 
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Schreiben mit Patentbuchstaben. 


21. II. 1908. Pat. bekommt den Auftrag, aus Patentbuchstaben seinen 
Namen zusammenzusetzen. Pat. sieht dauernd die Buchstaben hilflos an, ohne 
einen Versuch zu machen. Ebensowenig ist er imstande, die Worte „laut“ und 
„Bad“ aus den Patentbuchstaben zusammenzusetzen. 

Auch am 19. XII. 1912 kann er ihm genannte Patentbuchstaben nicht Zu¬ 
sammenlegen. 

Zeigen von Farben. 


Am 21. II. 1908: 

Schwarz 

Weiss 

Gelb 

Blau 

Braun 

Rot 

Am 28. XII. 1910: 

Grün 

Schwarz 

Rot 

Blau 

Gelb 

Weiß 

Am 18. XII. 1912 das gleiche Ergebnis. 


+ 

+ 

zeigt grün 
„ orange 

+ 

+ 

+ 

“b 

-f- (nach einigem Besinnen) 
zeigt grün 
,, blau 

+ 


Am 


Am 


Am 


Benennen gezeigter Farben. 


21. II. 1908: 

Schwarz 

Braun 

Rot 

Blau 

Weiß 

Drei Schattierungen von grün 


28. XII. 1910: 

Schwarz 

Weiß 

Grün 

Gelb 

Blau 

Braun 

Rot 

18. XII. 1912 das gleich Ergebnis. 


+ 

+ 

+ 

+ 

schwarz, rot, blau. 

blau 

rot 


rot 

grün 

blau. 


Benennen von Farben aus der Erinnerung: 

Farbe des Himmels bei schönem Wetter ? — 

Farbe der Blätter im Sommer? — 

Wissen Sie es? Nein! 

Zeigen der Farben genannter Gegenstände (28. XII. 1910): 
Blätter im Sommer 
Milch 

Blut — 
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Zetember 
der neunzehnte 
der zwölfte * 

+ 

+ 


Am 19. XII. 1912: 

Monat? 

Wochentag ? 

Jahr? 

Wer ich ? 

Mein Name? 

Weihnachten, wann? 

Aufenthaltsort ? I 

Stadt in der Nähe? i 

Name des Kaisers? 

Dafür, daß Patient aus den Gesprächen seiner Umgebung manches aufnimmt, 
ist das Ergebnis der am 7. II. 1916 vorgenommenen Untersuchung bemerkenswert: 
Krieg oder Frieden ? f 

Mit wem ? Franzosen, Engländer 

Sind wir allein oder haben wir Verbündete? Ja . 

Wer? 

Serben? Nee! 

Spanier ? Nee! 

• Österreicher? _ Ja! 

Holland? Nee! 

Bulgaren ? Nee! 


und 


die Russen 
zwei! 


Merkfähigkeit (27. II. 1908): 

Ich gebe dem Patienten bei geschlossenen Augen 3 Gegenstände hinterein¬ 
ander in die Hand, halte ihm dann etwa noch 15 Sekunden die Augen zu und 
fordere ihn dann auf, die betreffenden Gegenstände aus einer größeren Reihe 
herauszunehmen. Patient macht das sofort richtig. 

Das Verhalten des Patienten bei der Untersuchung ist durchaus der 
Situation angemessen, er bemüht sich sichtlich, den gestellten Anforderungen 
nachzukommen. — Auf der Abteilung ist er in keiner Weise auffällig, ißt ohne 
Hilfe, macht sein Bett, geht allein im Park spazieren, und findet den Weg in sein 
Zimmer. 

Die vorstehenden Protokolle wurden in den Jahren 1908 bis 1916 aufgenommen, 
in den folgenden zwei Jahren hat eine eingehende Untersuchung nicht mehr statt¬ 
gefunden, bei flüchtiger Prüfung aber bot er stets das gleiche Bild, er benahm 
sich dauernd geordnet und der Situation angemessen. 

Ende März stellten sich Ödeme der Beine ein und am 4. IV. 1918 starb Pat.; 
irgendwelche auf neue Hirnerkrankung hinweisenden Symptome sind während 
seines Aufenthaltes in der Anstalt nicht beobachtet worden. Auf frische Prozesse 
hinweisende Veränderungen wurden im Gehirn nicht gesehen. 


2. Richard K., am 3. VIII. 1917: 

Status corporis. Pupillen gleich weit, mittel weit, reagieren prompt auf Licht 
und Konvergenz, Augenhintergrund ist normal. Der rechte Mundwinkel steht 
tiefer als der linke, beim Sprechen wird die linke Nasolabialfalte stärker inner- 
viert als die rechte, ebenso auch beim Augenzukneifen. Augenschluß, Zähne¬ 
fletschen, Mundschluß erfolgen aber beiderseits gleich kräftig. Beim Emporheben 
der Arme bleibt der rechte nicht zurück, der Händedruck erfolgt beiderseits 
gleich kräftig. 

Fingernasenversuch gelingt beiderseits gleich prompt, rasche Bewegungs¬ 
folge ist nicht gestört. 

Kleine Gegenstände werden durch Betasten in der rechten Hand nicht, 'in 
der linken prompt erkannt. 
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Der Gang ist völlig normal, Rombergsches Phänomen ist nicht vorhanden. 
Muskelvolumen und Muskeltonus sind an beiden unteren Extremitäten normal, 
das Kniephänomen ist rechts deutlich, links auch mit Jendrassikschem Hand¬ 
griff nicht mit*Sicherheit auslösbar. Achillesreflex ist beiderseits deutlich. Der 
Zehenreflex ist beiderseits plantar. 

Das Gefühl für Berührung und Schmerzreize ist an beiden unteren Extremi¬ 
täten intakt, über das Lagegefühl ist ein sicheres Urteil nicht zu gewinnen. Der 
Kniehacken versuch erfolgt beiderseits prompt. 

Bauch- und Kremasterreflex sind beiderseits deutlich auslösbar. Am Rumpf 
sind Sensibilitätsstörungen nicht nachweisbar. 

Beim Emporkommen aus der Rückenlage ohne Unterstützung der Hände 
werden beide Beine in gleicher Weise von der Unterlage erhoben. 


Sprache. 

Wortfindung: Es werden dem Patienten im Bilderbuch Bilder gezeigt, die 
er benennen soll: 


Kaffeemühle 

Hackmesser 

Zwiebel 

Ähre 

Sense 

Sichel 

Ist es ein Messer? 

.. eine Scheere ? 

„ „ ,, Sichel? 

Zitrone 

Korkzieher 

Ist es ein Schraubenzieher? 
,, ,, ,, Pfropfenzieher? 


-f (nach kurzem Besinnen) 

+ ( „ „ „ ) 
+ 

+ 


Sense 


(nach einigem Besinnen) Hacke . 

Nein! 

Nein! 

Ja, Sichel ist es. 

+ 

. . . Korken, Pfropfen, Pfropfenkorken 
Nein! 

Ja, Pfropfenzieher ist es. 

(Das Wort wird etwas zögernd und skandierend gesprochen.) 
+ 

+ (etwas skandierend) 


Faß 

Bügeleisen 
Zylinder + 

Kamm -f 

Brunnen + 

Reihen aufsagen: Monate rückwärts: wird sofort ausgeführt, nur sagt er 
zuerst nach November September, verbessert sich aber sofort spontan. 

Wortverständnis: Patient soll im Bilderbuch aus einer größeren Reihe 
von Bildern heraus das Bild des ihm genannten Gegenstandes zeigen: 
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Helm 

Pat. wiederholt das Wort nochmals in fragen- 


dem Tone, dann +• 

Fächer 

desgleichen + 

Schubkarren 

Wiederholt das Wort zögernd, zeigt dann falsch. 

Leimtiegel 

desgleichen 

Hammer 


Schraube 

+ (nach einigem Besinnen) 

Hufeisen 

+ 

Uhrschlüssel 

-f (nach einigem Besinnen) 

Postillion 

+ 

Lokomotive 

+ 

Leuchtturm 

+ 

Veloziped 

+ 

Schimmel 

+ -_ w 

J 
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Original from fl 

UNIVER5ITYO! 1 __ J», 



511 


Praxie. 

„Winken und Drohen“ werden auf Aufforderung mit beiden Händen sofort 
richtig ausgeführt. 

„Lange Nase machen“: Pat. faßt erst an die Nasenspitze, dann an die Stirn, 
die vorgemachte Bewegung macht er sofort richtig nach. 

„Militärischer Gruß“: macht er mit beiden Händen sofort richtig. 

14. VIII. 1917: Das Nachmachen etwas komplizierterer Bewegungen, wie z. B. 
die einzelnen Finger in verschiedenen Kombinationen beugen und strecken, be¬ 
reitet dem Pat. zweifellos größere Schwierigkeiten als normalerweise, und zwar 
in der rechten Hand ebensowohl wie in der linken. 

Auch bei einzelnen Zweckbewegungen, wie „Anklopfen“ und „Fliege fangen“, 
hat Pat. sichtlich Mühe, die Finger in die richtige Stellung zu bringen. 

„Siegeln eines Briefes“ wird im wesentlichen richtig ausgeführt, nur will Pat. 
anfänglich den heiß gemachten Siegellack am Petschaft abstreifen. 

„Gezeigte Farben benennen“ ist ungestört, ebenso das Zeigen der Farben 
ihm genannter Gegenstände, wie Gras, Milch, Blut. 


Kenntnisse: 

Name des Kaisers + 

„ Reichskanzlers + 

sowie seiner sämtlichen Vorgänger + 


An welchem Fluß Berlin ? 
Wohin fließt die Spree? 


f 

Im obermärkischen Gelände entspringt- die 
Spree. 

-f- 

Stettin 

-f 


+ (nach einigem Besinnen) 

+ 

Luther ist Reformator, war ein Mönch. 


nein 


Wohin fließt die Spree? 

„ „ „ Havel? 

Hauptstadt Englands? 

,, Frankreichs ? 

,, Österreichs? 

An welchem Fluß liegt Wien ? 

Luther 

Kopfrechnen: 

3x4 
3X4 
2x8 
4—1 
7-2 
4x5 

Wenn 3 Glas Bier 60 Pfg. kosten, was kosten 4 ? 

X+7=12. X? - . 

Pat. liest regelmäßig Zeitungen und kann über die wichtigsten politischen 
Ereignisse Auskunft geben. 


12 

-}- 

{- 

I- 

25. 


-f- 


II. Referate. 

Hirngeschwulst, Hirnabszeß. 

1) Gehirntumor bei einem Pferde, von E. Franzenburg. (Berl. tierärztl. 

Wochenschr. 1919. S. 46.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 10jährigen Fuchswallach war, neben allgemeinen Krankheitserscheinungen 
zuerst aufgefallen, daß beim Schluckakt eine geringe Menge Wasser durch die Nase zurück¬ 
lief. Das Pferd stand in schiefer Körperhaltung in seinem Stande, Kopf und Hals hingen 
herab und waren nach der linken Seite abgebogen. Die Unterlippe hing auf der linken Seite 
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herunter. Das Pferd machte Kaubewegungen, obwohl es kein Futter hatte; Speichel tropfte 
aus dem linken Maulwinkel heraus. Ptosis links. Im weiteren Verlaufe hing das linke Ohr 
herab, das linke Auge war halb geschlossen, der Kornealreflex nicht auszulösen. Auf Nadel¬ 
stiche in die Haut der linken Kopfseite bis etwa in die Höhe des Augenbogens keine Reaktion. 
Ataxie im linken Vorder- und Hinterbein, eigentümliches Drängen nach links. 

Es wurde bei dem Pferd eine Lähmung des 5.—10. Gehirnnerven und Ent¬ 
zündung des Kleinhirns .angenommen; da die Krankheitserscheinungen nachein¬ 
ander aufgetreten waren, beginnend mit Fazialis- und Trigeminuslähmung, so 
wird angenommen, daß der Prozeß sich an Pons und Kleinhirn von vorn nach 
hinten entwickelt hat. Im einzelnen folgende Erscheinungen vorhanden: Empfin¬ 
dungslosigkeit der linken Kopfseite, Ausbleiben des Kornealreflexes (N. V.), 
Herabhängen der Unterlippe des Augenlides und des Ohres (N. VII.), schiefe Haltung 
des Kopfes (N. VIII.), Schluckbeschwerden, Speichelfluß, Kaubewegungen (N. IX.), 
Unempfindlichkeit der Kehlkopfschleimhaut, da Husten nicht künstlich aus¬ 
zulösen ist (N. X.), außerdem Zwangsbewegungen (Kleinhirnsymptom). — Die 
Obduktion ergab auf der linken Seite des Kleinhirns, zwischen Kleinhirn, Pons 
und Schädelbasis, einen muskatnußgroßen Tumor, der durch einen Stiel mit dem 
Kleinhirn verbunden war; starke Verdickung der beiden unteren Trigeminus¬ 
äste in ihrem intrakraniellen Verlauf. 

2) Fortlaufende Beiträge zur Lehre von den Hirngeschwülsten, von H. Oppen¬ 
heim. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIV. 1919. Heft 3 bis 4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

I. Zur Diagnose mehrfacher Geschwulstherde im Gehirn. Folgende 
Fälle werden vom Verf. in dieser seiner letzten Arbeit mitgeteilt: 

A. 30 jähriger Mann, früher Lungen- und Drüsentuberkulose, erkrankte vor a / 4 Jahren 
mit Jackson sehen Krämpfen, die vom linken Arm ausgingen, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Abnahme der Sehkraft, Gedächtnisschwäche, Sprachstörung, allgemeiner Entkräftung. 
Status: Beiderseits Stauungspapille, Sehschwäche, leichte Parese des rechten N. VII und XII, 
leichte amnestische Aphasie und Paraphasie; außerdem geringe Schwäche und noch geringere 
Empfindung8störung im linken Arm (weniger im Bein) und besonders auffällige Beein¬ 
trächtigung des Tast-Erkennens in der linken Hand, Abschwächung des Bauchreflexes 
links. Diagnose: Zwei Herderkrankungen (Tuberkel?), die eine im Bereich der rechten 
Zentroparietalregion, die andere im Umkreis des Sprachzentrums bzw. linken Schläfen¬ 
lappens. Operation (Entfernung eines haselnußgroßen Solitärtuberkels aus der rechten 
Zentroparietalregion); nach zweiter Operation (über der linken Zentralregion) Exitus. 
Autopsie: im rechten Hirn nur die durch die Operation geschaffenen Veränderungen, links 
Solitärtuberkel im Bereich der Lob. temporalis, Thalamus opticus und Hirnschenkels. — 
Es war also in diesem Falle gelungen, zwei getrennte Geschwulstherde im Gehirn zu diagnosti¬ 
zieren und ihren Sitz zu bestimmen. Druck- oder Femwirkungen waren auszuschalten. 

B. 8 jähriger Knabe. Tuberkulöse Belastung. 1915 Grimassieren (Tic ?). — Seit April 
1917 rindenepileptische Krämpfe im linken Bein, vom Fuß ausgehend, später Häufung und 
Ausbreitung, vom November 1917 ab klonische Zuckungen in beiden Beinen, bald rechts, 
häufiger links beginnend, auch Beteiligung des Armes, dazu kommt Schwäche der Beine, 
Steifigkeit und Ataxie. Stauungspapille. Spastische Paraparese mit vorwiegender Beteiligung 
der Peronei, keine Empfindungsstörung. Arme auch motorisch wenig betroffen, am meisten 
die Schulterheber; Bewegungsataxie in den Beinen, zerebellare Ataxie und Adiadocho- 
kinesis in den Händen. Diagnose: Tumor cerebri in den Lobi paracentrales; die Kleinhirn - 
symptome wahrscheinlich durch Hydrocephalus und Fern Wirkung. Operation. Tod nach 
erstem Akt. Sektionsbefund: Fibrosarkom in beiden Lobi paracentrales; Hydrocephalus. 

— Im Gegensatz zu Fall A nahm Verf. hier, trotzdem zwei Erscheinungsreihen Vorlagen, 
die auf getrennte Herde hinwiesen, dennoch einen einheitlichen Geschwulstherd an. 

C. 31 jähriger Mann. Stottern seit Kindheit. Seit Anfang 1911 zunehmende Schwäche 
im linken Arm, die später auch auf das linke Bein übergreift. Oft rechtsseitiger Kopfschmerz, 
Schwindelanfälle mit Brechneigung, seltener Anfälle von Bewußtlosigkeit, mit Drohung 
des Kopfes nach links, Zuckungen in linker Hand. Befund 1913: Hemiparesis spatica siiüstra, 
Hemihyperaesthesia sinistra. Keine wesentliche Veränderung am Augengrund. Mäßige 
Atrophie der kleinen Handmuskeln links, ausgesprochene Hemiatrophia linguae sinistra. 

— Wegen der Kombination der Hemiplegia progressiva sinistra mit Hemiatrophia linguae 
sinistra nimmt Verf. zwei Herde (einen subkortikalen der motorischen Gegend und einen 
medullären) an und rät deshalb von einem Versuch der operativen Behandlung ab. 
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3) Br&in tumors as seen in hoepitals for the insane, by M. E. Morse. (Arch. 
of neurol. and psychiatry. III. 1920. S. 417.) Ref.: W. Misch. 

Die nach den Irrenanstalten geschickten Fälle von Hirntumor setzen sich 
zusammen teils (zu 30 °/ 0 ) aus Fällen, die vor der Entwicklung des Tumors geistes¬ 
defekt oder psychotisch waren, und solchen, bei denen sich die Geistesstörung mit 
dem Tumor entwickelte. Der größte Teil der Fälle gehört zum höheren Alter 
(40—60 Jahre; das Durchschnittsalter betrug 50 Jahre). Am häufigsten waren 
Stirnhirntumoren (15 Fälle, 33 °/o)- Die Tumordiagnose wurde nur in 25 % der 
Fälle intra vitam gestellt, weil die neurologische Untersuchung vernachlässigt 
wurde und besonders die ophthalmoskopische Untersuchung unterblieb. In fast 
der Hälfte der Fälle bestand als Begleiterscheinung Arteriosklerose. Bei den 
Fällen von mittlerem Alter war das auffallendste psychische Symptom die Apathie 
besonders bei den Frontalhirntumoren; sie fehlte nur bei den Schläfenlappen - 
tumoren ganz. Bei prädisponierten Personen kann die Entwicklung eines Hirn¬ 
tumors zum Ausbruch einer vom Tumor unabhängigen Psychose führen. Im 
späten Alter kann der Hirntumor eine beträchtliche Größe erreichen, ohne charak¬ 
teristische Symptome zu geben; es scheint dies dadurch bedingt zu sein, daß die 
senile Gehirnatrophie die Neigung zu intrakraniellen Drucksteigerungen aus¬ 
gleicht und daß der Tumor in diesem Alter sehr langsam wächst. 

4) Hirntumor und Trauma, von Prof. Hübschmann. (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 1 bis 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an zwei mitgetcilte Fälle bespricht Verf. die Frage des Zu¬ 
sammenhangs von Hirngeschwulst und Trauma. Für diese Frage sollte die ana¬ 
tomische Betrachtung mehr Berücksichtigung finden als die klinische Beobachtung. 
In beiden Fällen lehnt Verf. einen Zusammenhang zwischen Unfall und Hirn¬ 
tumor ab; im ersten zeigten sich sichere Tumorsymptome schon 19 Tage nach 
dem leichten Unfall, letzterer war wahrscheinlich schon eine Folge des Hirn¬ 
leidens; im zweiten Fall handelte es sich gleichfalls um keine schwere Verletzung, 
und die Tumorsymptome zeigten sich erst nach 7 Jahren, inzwischen bestanden 
keinerlei Beschwerden. 

5) Zur iCasniatik des Hirntuberkels (Heilungsmöglichkeiten), von Dr. Herbert 
Koch. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XXIV. Heft 1 bis 4.). Ref.: Zappert. 
Drei Fälle mit dem klinischen Bilde von Hirntumoren, von denen zwei ohne 

wesentliche Folgekrankheiten, der dritte mit einige Male sich wiederholenden 
epileptiformen Krämpfen ausheilte. Mit Rücksicht auf eine deutliche positive 
Pirquetreaktion bei allen drei Fällen glaubt Verf. die Fälle als ausgeheilte Hirn¬ 
tuberkeln deuten zu können. Daß solche Fälle so selten Vorkommen, liegt in der 
großen Neigung von Hirntuberkeln zum Auftreten einer tödlichen Meningitis 
tuberculosa. Man könnte vielleicht auch bei Hirntuberkeln durch eine kräftige Er¬ 
nährungstherapie, wie bei anders lokalisierter Tuberkulose, mehr Heilungen erzielen. 

6) Über einen Fall von Ponstuberkel, von H. Brunner und A. Bleier. (Arb. 
a. d. Wiener neurol. Universitäts-Institute. XXII.) Ref.: 0. Albreoht. 

Der Pat. zeigte als auffallendste Symptome: Deviation conjugu^e nach links, Blick¬ 
lähmung nach rechts, vermehrte Tränensekretion am rechten Auge bei vestibulärer Reizung 
und Pupillendifferenz. Bei der Autopsie fand sich ein Solitärtuberkel im Bereiche des 
rechten hinteren Ponsanteiles beim Übergang in die Medulla oblongata in der Größe einer 
Haselnuß mit Verdrängung bzw. Kompression der linken Hälfte. 

Die Autoren besprechen eingehend das Symptom der Blicklähmung nach der 
Seite des Herdes und setzen sich besonders mit den Anschauungen Spitzers 
auseinander. Sic vermuten im Gegensätze zu diesem, daß die Stelle, in der die 
optischen Eindrücke in okulomotorische Reaktionen beim Menschen umgesetzt 
werden, im Cortex liegt, daß die pontinen Blicklähmungen auf (Bleuler und Mar- 
xxxix. 33 
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bürg) eine Unterbrechung der kortikalen Blickbahn zurückzuführen seien. Die 
deviation conjuguee fassen sie im vorliegenden Falle als eine Folge der vom Tuberkel 
ausgehenden kollateralen Entzündung auf, die auch den linksseitigen Abduzens- 
kern ergriffen hatte. Für die Anisokorie nehmen sie eine Läsion sympathischer 
Fasern an. In der Epiphora am rechten Auge bei kalorischer Reizung des Vesti- 
bularapparates sehen sie eine pathologische Steigerung des normalen Tränen¬ 
reflexes. 

7) Actinomycose da cerveau, par Nicolas Sagredo. (Revue medic. de la Suisse 

romande. 1919. No. 10 u. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Man kann unterscheiden: 1. primäre Hirnaktinomykose, 2. Hirnaktinomykose 
durch lokale Ausbreitung des Aktinomyces, 3. metastatische Aktinomykose des 
Hirns. Verf. beschreibt zwei selbstbeobachtete Fälle, welche der 3. Gruppe an¬ 
gehören. Im ersten Fall war der primäre Herd in der Lunge, im zweiten Fall in 
der Umgebung des Oesophagus mit Befallensein der Schilddrüse. Die Metastase 
geschieht auf dem Blut-, nicht auf dem Lymphwege. Es kommt zu metastatischen 
Abszessen im Hirn. 

8) Über Aktinomykose des Zentralnervensystems, von E. Geymüller. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie. CLI. 1919. Heft 3 bis 4.) Ref.: KuTt Mendel. 

Hat sich der Aktinomyces im Gehirn oder in den Meningen festgesetzt, so 
ist dies eine unfehlbar und meist in kurzer Zeit zum Tode führende Komplikation. 
Verf. berichtet über einen solchen Fall: 

32 jähriger Mann. Beginn des Leidens mit Schmerzen im Hinterhaupt und Nacken, 
gleichzeitig vorübergehende Schwellung im Rachen. Erfolglose Behandlung wegen „Okzi¬ 
pitalneuralgie“. Dann Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Spondylitis cervicahs tuberculosa; 
leichte Symptome von Meningitis, Stauungspapille, trüber Liquor ohne Bazillenbefund, 
zeitweise Fieber. Darauf Bildung eines Infiltrates am Nacken, im Punktat Fadenpilz, bei 
Inzision Gewinnung von Aktinomycesdrusen. Jodkali und Röntgenbestrahlung erfolglos. 
Zunehmender Marasmus, klonische Konvulsionen, Bewußlosigkeit, Hemiplegia sinistra, 
Ophthalmoplegia dextra, Coma, Exitus. Dauer der Krankheit x / % Jahr. Autopsie: Grün¬ 
licher Strang mit Eiter (Aktinomyces) über der rechten Hemisphäre; an der Hirnbasis 
dicker grünlicher, eitrig fibrinöser, zum Teil gelatinöser Bölag; Abszeß mit grünem Eiter 
an der Spitze des rechten Parietallappens sowie an der Basis des rechten Gyrus praecentralis; 
Aktinomykom am Foramen occipitale; Abszesse längs der Halswirbel usw. 

Die hintere Rachenwand, vielleicht die Rachentonsille war wohl die Infektions¬ 
pforte; von dort setzte sich die Entzündung im paravertebralen Gewebe fort, 
die Halswirbel schließlich allseitig umgebend. Das Gehirn und die Meningen 
werden durch kontinuierliches Umsichgreifen des entzündlichen Prozesses be¬ 
fallen, oder aber — was häufiger der Fall — es wird der metastatische Weg nach 
Einbruch in die Blutgefäße beschritten. Verbreitung auf dem Lymphwege kommt 
wohl nur ausnahmsweise in Betracht. Bei reiner Aktinomykose des Gehirns 
und der Meningen handelt es sich in der Regel um ausgesprochen umschriebene, 
herdförmige Lokalisation der Entzündung, in der Gehirnsubstanz in Form von 
Abszessen mit zähflüssigem, gelb-grünem Eiter oder in Form von myxomähnlichen 
Herden von Granulationsgewebe mit Übergangsstellen zur Abszeßbildung. Die 
reine aktinomykotische Meningitis ist stets eine eitrig-fibrinöse Basilarmeningitis 
und gleicht äußerlich dem anatomischen Bilde der epidemischen Zerebrospinal- 
meningitis. Der Liquor ist bei aktinomykotischer Meningitis mäßig stark ge¬ 
trübt, er enthält vorwiegend polynukleäre neutrophile Leukozyten, eventuell 
den Aktinomyces selbst; der Lumbaldruck ist beträchtlich erhöht. Die Sympto¬ 
matologie der Gehirnaktinomykose wechselt je nach Lokalisation und Ausdehnung 
der Veränderungen; häufig sind Krämpfe vom Typus der Jacksonschen Epilepsie 
(Frühsymptome), später treten Lähmungen auf, nicht selten auch Aphasie. Einige 
Fälle verliefen klinisch vollkommen latent. Chirurgisches Vorgehen ist in An¬ 
betracht der multiplen Lokalisationen der Herde im Gehirn nutzlos. 
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9) Über einen Fall von Aktinomykose des Ganglion Gasseri, von Margarete 
Corinth. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

28jähriger Schäferknecht leidet seit einigen Wochen an Kopfschmerzen und Ohr¬ 
laufen. Er zeigt die Symptome einer Erkrankung des rechten Ganglion Gasseri, und zwar 
zuerst Hyper-, dann Hypalgesie im Bereich aller Äste des Trigeminus, Kontraktur der 
rechtsseitigen Kammuskulatur, Parese der gleichseitigen Gaumensegelhälfte und Anästhesie 
der rechten Cornea. Außerdem Neigung nach rechts zu fallen, Verengerung der rechten 
Pupille, Otitis medi^ purulenta. Später Zeichen einer eitrigen Meningitis: Neuritis optica, 
Nackenstarre, Benommenheit, eitriges Spinalpunktat. Exitus. Sektion: Abszesse in Klein¬ 
hirn und Brücke, schwere meningitische Veränderungen, Hydrocephalus internus, Granu¬ 
lationstumor des rechten Ganglion Gasseri, in dem mikroskopisch Aktinomyzesdrusen 
nachgewiesen werden. — Auffällig ist der Sitz der Aktinomykose im Ganglion Gasseri. 
Wahrscheinlich ist die Infektion vom Ohr ausgegangen, hierfür spricht die fortschreitende 
Eiterung unter dem Temporalis, in der Paukenhöhle und der Felsenbeinpyramide. Wie 
die Propagation des Prozesses stattgefunden hat, ob kontinuierlich oder auf dem Blut- oder 
Lymphwege, ist schwer zu entscheiden. Differentialdiagnostisch kommen für Tumoren 
des Ganglion Gasseri hauptsächlich die Kleinhirnbrückenwinkelgeschwülste in Betracht; 
die Differentialdiagnose ist sehr schwierig, da die Symptome fast die gleichen sind, und sehr 
wichtig, da der Sitz für die Wahl der Operation ausschlaggebend ist und auch die Prognose 
bei den Kleinhirnbrückenwinkeltumoren besser ist. 

10) Zar Kenntnis der gangliozellulären Hirngeschwülste, von R. Hermann Jaffe. 
(Virchows Archiv. 1920. Beiheft zum 227. Bande.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles von „Glio- Ganglioblastom“ im Scheitelhim von vorwiegend 
pathologisch-anatomischem Interesse. 

11) Über intrakranielle Teratome, mit einem kasuistischen Beitrag, von K. Wronka. 
(Inaug.-Dissert. Breslau 1919.) Ref.: W. Misch. 

An einem Fötus, der in Steißlage unter Zertrümmerung des Kopfes geboren wurde, 
fanden sich in dem zerstörten Gehirn verstreute Knoten von etwas derberer Konsistenz, 
die erbsen- bis haselnußgroß und nicht scharf abgegrenzt waren. Mikroskopisch bestanden 
diese Knoten größtenteils aus Gliasubstanz, in der sich verstreut hyalines Knorpelgewebe, 
zahlreiche Anlagen zu einem Zentralkanal und zu embryonalem Rückenmark, ferner nicht 
ausdifferenziertes Zirbeldrüsengewebe fanden. Es handelte sich also hier um Versprengung 
von Keimen, und zwar vermutlich zu einer Zeit, als die Medullarrinne sich zum Medullar- 
rohr schloß, so daß die vordere Öffnung des Blastoporus, an dem alle drei Keimblätter Zu¬ 
sammenstößen, cingeschlossen wird, ln allen Tumorknoten fanden sich die gleichen Be¬ 
standteile. Die Tumoren sind als multiple Teratome aufzufassen. 

12) Gehirntumoren bei zwei Geschwistern. Ein Beitrag zur Vererbung der Ge¬ 
schwülste, von H. Hoffmann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LI. 
1919. Heft 2 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Zw'ei Brüder, der um drei Jahre ältere im Alter von 33 Jahren, der jüngere im Alter 
von 48 Jahren, erkrankten gleichermaßen unter Erscheinungen des Himdrucks. In beiden 
Fällen wurde ein Hirntumor diagnostiziert. Im ersteren Falle erfolgte nach mehreren Monaten 
Exitus unter zunehmendem Verfall, im zweiten Falle im Anschluß an die Operation. Histo¬ 
logisch lag in beiden Fällen ein zellreiches Gliom vor, das bei dem einen Bruder den linken 
Gyrus hippocampi und occipitotemporalis einnahm und bis zur Hälfte des Schläfenlappens 
reichte, beim andern sich auf den rechten Hippocampus und Gyrus hippocampi beschränkte. 
Irgendein auslösendes Moment bestand für beide Fälle nicht. Die Vorgeschichte ergab, daß 
der Vater der beiden Brüder im späteren Alter an epileptischen Anfällen litt und auch daran 
geetorben ist; sonst war nichts Wesentliches über hereditäre Momente zu erfahren. 

13) Plötzlicher Tod, verursacht durch eine unerkannt gebliebene Gehimgeschwulst 
(EndotheUom des linken Stirnlappens), von Georg Straß mann. (Ärztl. 
Sachverst.-Zeitung. 1919. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein von der Pia mater ausgehendes apfelgroßes Endothelion, das den linken oberen 
Stirnlappen nahe den motorischen Regionen ergriffen hatte und langsam gewachsen war, 
verlief bis zu dem plötzlichen Tode symptomlos. Die unmittelbare Todesursache war eine 
Erstickung, vermutlich hervorgerufen durch Erbrechen von Mageninhalt und Aspiration 
der erbrochenen Massen in Kehlkopf und Luftröhre. Grund des Erbrechens w r ar Druck- 
steigerung durch die Gehirngeschwulst. Pat. war seit 19 Jahren leicht erregbar, hatte aber 
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keinerlei körperliche Beschwerden, stets absonderliches Wesen hatte in den letzten Monaten 
vor dem Tode erheblich zugenommen. Eine genaue Untersuchung des Pat. war vor seinem 
Tode nicht vorgenommen worden. 

14) Zur Symptomatologie der Tumoren des rechten Stirnhirns, von Sztanojevits. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 4.) Ref.: Pilcz (Wien). 

26 jähriger Mann, erkrankt nach 9monatigem Felddienste an Kopfschmerz, Erbrechen 
und Schwindel, verfiel körperlich und psychisch rapide; Verf. sah den Fall erat in terminalen 
Stadien. Status präs.: Demenz, Schädel klopf- und druckempfindlich, weite, starre 
Pupillen, Anisokorie. Grob welliger Nystagmus. Pat. hält den Kopf in das Kissen gebohrt 
Kreideweiße Papillen bei Sehnervenatrophie, näselnde Sprache, Sclilingstörungep, manus 
ad genitalia, leichte linksseitige Fazialisparese. Linksseitige Extremitätenlähmung ohne 
Differenz der Sehnenreflexe, beiderseits Kernig. Inkontinent mit Harn und Stuhl. In der 
Folge ausgesprochen moriaartiges Bild, sexuelle Erregung, triebartiges Masturbieren, 
Somnolenz. Sub finem linksseitige Deviation der Bulbi. Diagnose: Tumor des rechten 
Stirnhirnes. Obduktion: Mannsfaustgroßes Gliom des ganzen rechten Stirnlappens, in¬ 
filtrierend die unteren Partien des Gyr. centralis anterior, den Balken, das corpus nuclei 
caudati, den Seiten Ventrikel und teilweise die mediale Partie des linken Stirnlappens, den 
linken Ventrikel komprimierend. In der Mitte der Geschwulst hämorrhagischer Erweichungs¬ 
herd. Hydrocephalus internus. Abplattung der Brücke und des Kleinhirns. 

15) Über einen Fall von Tumor im Gebiete des rechten Stirnhirns, von W. Hagen. 
(Inaug.-Dissert. Kiel 1918.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 39 jährigen Mann bestanden seit einem Jahr, im Anschluß an einen Eisen¬ 
bahnunfall (Brustquetschung), Kopfschmerzen im Vorderkopf, Aufstoßen, später Schwindel, 
Unsicherheit im Gehen und Stehen, Doppeltsehen, Benommenheit und Schlafsucht. Die 
Untersuchung ergab Benommenheit, Pulsverlangsamung, doppelseitige Stauungspapille, 
Erhöhung des Liquordrucks, ausgesprochene Ataxie, Abduzensparese rechte, Parese des 
rechten Gaumensegels, Hyperalgesie im rechten Trigeminusgebiet, Adi idochokinese rechts, 
rechtsseitige Fazialisparese. Trotzdem später durch den Tumor eine Vorwölbung des Schädels 
an der Grenze zwischen Schläfen- und Scheitelbein entstand, wurde die Diagnose auf Klein¬ 
hirntumor gestellt und am Hinterhaupt trepaniert. Exitus unmittelbar nach der Operation. 
Die Sektion ergab eine hühnereigroße Geschwulst in der ersten und zweiten Windung des 
rechten Stirnhirns dicht vor der Zentralfurche. 

16) Sensibler Jackson mit Beteiligung des Hautgebietes im Hinterkopfe (Cervicalis 
II und HI), von Max Löwy. (Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 2 bis 3.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

34jähriger Mann, belanglose Vorgeschichte. Die Mißempfindungen und Parästhesien 
zeigten gesetzmäßige Beziehungen zu motorischen Reizerscheinungen in den gleichen Körper¬ 
teilen und Rindentypus. Außerdem griffen aber die anfalls weise auf tretenden Parästhesien 
zuweilen auch auf ein Gebiet des behaarten Hinterkopfes über, für welche seine kortikale 
Vertretung noch nicht festgelegt ist, und zwar 3—4 Querfinger oberhalb des rechten Ohres, 
zwischen Mittellinie des Hinterkopfes und einer Senkrechten hinter dem Warzenfortsatze. 
In diesem Gebiete bestehen zwei voneinander unabhängige Parästhesiegebiete. Das obere, 
knapp unterhalb der angegebenen oberen Grenze in 1 Querfingerbreite und l / t Querfinger¬ 
länge zieht sich äquatorial hin; das untere hintere, knapp neben Mittellinie des Hinter¬ 
kopfes nach vorne gelagert, etwa 3 Querfinger hohe, reicht ebenso weit nach vorne. In 
einem Anfalle war der Bezirk kinderhandgroß, d. h. weiter nach oben, unten und vorno 
reichend. Der vordere Bezirk ist häufiger betroffen; nie beide Gebiete gleichzeitig. Diese 
Gebiete entsprechen nun nicht genau der peripheren Ausbreitung der rami posterior, nerv, 
cervic., sie lassen das Hauptgebiet des plexus cervicalis frei, sie entsprechen der segmen- 
talen Sensibilität von CII und CIII. Unter eingehender Analyse der einzelnen sensiblen 
Anfälle konstatiert Verf. nun folgendes: 

a) Beginn mit Prickeln im rechten Mundwinkel, Ober- und Unterlippe, Wanderung 
über die Wange bis zum Ohre, Kühlegefühl in Wange und tiefes Sausen im Ohre, Prickeln 
in Hand, volle motorische Aphasie. Der Reizausgangspunkt liegt im Mundwinkelpunkt 
(unterstem Anteile der hinteren Zontralwindung); der Reiz gelangt im Weiterfortschreiten 
zur Wange (Trigeminusgebiet) und wird in das Gebiet der oberen Gliedmasse (hintere 
Zentralwindung) nach oben steigend gefunden, abgesehen von anderen Richtungsstrahlen 
des Reizes nach vorne unten (Broca) und hinten unten (Hörsphäre) von der Wange aus. 

b) Später Parästhesien zum Hinterkopfe, vom rechten Mundwinkel ausgehend, oder 
in Finger. Reizausgangspunkt also wieder Mundwinkelpunkt, von dort auf hinterer Zentral- 
Windung entweder nach oben oder in das Gebiet für Hinterhaupt, bzw. in den früheren 
Anfällen vom Quintusgebiete über Hinterkopfgebiet und auf der hinteren Zentralwindung 
emporsteigend zu dom Finger- und dem Beinzentrum. 
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c) (Schon nach der Operation.) Zwischen Hörsphäre und Trigeminusgebiet; Richtungs- 
strahl von hinten unten (Hörsphäre — Gyri transversi des obersten Schläfenlappens — 
über Hinterkopfgebiet und Quintusgebiet) nach vorne oben. 

Man kann also, mit der nötigen Reserve, das Gebiet der zentralen Vertretung 
der Hinterhauptsensibilität lokalisieren: Im oder nahe dem untersten Anteile 
der hinteren Zentralwindung in der Nähe des Mundwinkelpunktes, wohl 
zwischen Trigeminusgebiet einer-, Finger-, Hand - und Arm gebiet andererseits, 
eventuell etwas weiter nach hinten (Nachbarschaft der Hörsphäre). 

Aus der sehr sorgfältig geführten Krankheitsgeschichte sei, abgesehen von jenen prin¬ 
zipiell wichtigen Ergebnissen, noch nachgetragen, daß Stauungspapille, Parese des rechten 
Mundfazialis, Steigerung der Armreflexe und Herabsetzung des Bauchdeckenreflexes 
rechterseits, bei negativem Wassermann, Operation indiziert erscheinen ließen. Bei der¬ 
selben wurde (März 1917) ein ziemlich großer, weicher Tumor entfernt (Endotheliom 
der Leptomeninx), der den untersten Anteil der linken hinteren Zentralwindung 
komprimiert hatte. Juli 1917 der erste Anfall nach Operation; später noch einige leichtere, 
seit Jänner 1918 keine mehr. Stauungspapille zurückgegangen. Halbseitenerscheinungen 
nur mehr in ganz leichter Schwäche des rechten Mundfazialis erkennbar. Bromtherapie. 
Die Frage, ob es sich bei diesen Anfällen um Tumorrezidive oder Operationsfolgen handle, 
möchte Verf. in letzterem Sinne beantworten. 

17) Nouvelle contribution ä la sämiologie des tumeurs de zönes determin6es du 

lobe temporal, par G. Mingazzini. (Revue neurol. 1914. Nr. 13.) Ref.: 

W. Misch. 

Es wird versucht, Anregungen zu einer feineren Lokalisation der Schlaf en- 
lappentumoren zu geben. Der Lobus temporalis ist zu ausgedehnt, als daß es 
nicht wünschenswert wäre, für chirurgische Eingriffe bei Schläfenlappentumoren 
genaue Lokalisationskriterien zu haben. In einem früheren Fall hatte Verf. schon 
versucht, den Schläfenlappen in mehrere umschriebene Bezirke einzuteilen, und 
es gelingt nun, an einem zweiten Fall den Wert dieser Einteilung zu prüfen. 

In dem hier ausführlich beschriebenen Fall handelt es sich um einen 49 jährigen Mann, 
der zunächst mit leichten Kopfschmerzen erkrankte; in der ersten Periode der Erkrankung 
fand sich eine unvollständige, temporale, linksseitige Hemianopsie und eine Parese der 
Extremitäten und des linken Fazialis, die allmählich aufgetreten waren; hinzu kamen leichte 
geistige Verwirrtheitszustände. Im zweiten Abschnitte der Erkrankung traten zu diesen 
Symptomen noch folgende hinzu: häufiges Erbrechen und Schwindelanfälle, beiderseitige 
Stauungspapille und schwere geistige Störungen, ferner auf der rechten Seite Reizsymptome 
des Trigeminus und Fazialis, Parese des Hypoglossus und der Extremitäten, Abschwächung 
des Kornealreflexes, Schmerzhaftigkeit beim Beklopfen des'Schädels; auf der linken Seite 
fand sich eine Parese des Abduzens, des Rectus sup. und des Sphincter iridis, eine Herab¬ 
setzung des Gesichtssinns, des Muskelsinns, partielle Astereognosie und ziemlich leichte 
Ataxie der Extremitäten, und zw r ar besonders der oberen. Es wurde ein Tumor der hinteren 
Hälfte des rechten Schläfenlappens, der im Inneren des Hinterhauptlappens begonnen 
hat, diagnostiziert und dementsprechend operiert; es gelang, einen Teil des Tumors zu 
exzidieren, doch erfolgte der Exitus 9 Tage später. Die Obduktion ergab ein Sarkom des 
Okzipitallappens und der ganzen hinteren Hälfte des Schläfenlappens. 

Anschließend bespricht Verf. seine Differentialdiagnostik, für die einzelnen 
Schläfenlappenherde. Er unterscheidet vier Zonen des Schläfenlappens: eine 
vordere und eine hintere der Schläfenlappenkonvexität und eine vordere und eine 
hintere der Schläfenlappeninnenfläche. Besteht das Herdsymptom in einer 
totalen Hemiparese, einer kontralateralen Ptosis, einer Parese des einen oder 
beider Nn. abducentes, so besteht die größte Wahrscheinlichkeit dafür, daß der 
Tumor sich auf die vorderen zwei Drittel der Schläfenlappenkonvexität beschränkt. 
Nehmen dagegen alle oder fast alle Äste des'Dkulomotorius aus der dem Tumor 
gleichen Seite oder auf beiden Seiten an der Lähmung teil, und kommt insbesondere 
eine zerebellare Ataxie, Nystagmus oder eine deviation conjuguee des Kopfes 
und der Augen hinzu, so besteht eine große Wahrscheinlichkeit, daß der Tumor 
die hintere Hälfte der Konvexität dieses Lappens befallen hat. Für die Tumoren 
der hinteren Hälfte der Innenfläche sind charakteristisch eine einseitige Abduzens¬ 
lähmung oder auch eine isolierte Lähmung des Fazialis, ferner kontralaterale 
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Ptosis, Heiniparesis und Hemianästhesie. Bei den Tumoren der vorderen Zone 
der Innenfläche (Gyrus hippocampi und vorderes Ende des Lobulus fusiformis) 
endlich wurden häufig Geruchs- und Geschmackshalluzinationen und -illusionen, 
Parakusien und Hypoakusien beobachtet; doch finden sich die Geruchshallu¬ 
zinationen nicht regelmäßig, während andererseits ihr Vorhandensein ein sicheres 
Lokalisationssymptom ist. 

18) Über einen Fall von Tumor cerebri im rechten Schläfenlappen, von O. Singel¬ 
mann. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 42jährigen Manne hatten 4 1 / 2 Jahre lang epileptische Anfälle bestanden; 
zuletzt war auffallende V ergeßlichkeit, dann Benommenheit hinzugetreten, es machte sich 
ein läppisches Wesen bemerkbar. Stauungspapille bestand bis zuletzt nicht; dagegen traten 
zuletzt rechtsseitige Ptosis und Mvdriasis, sowie Fußklonus und Steigerung der Patell&r- 
reflexe auf. Hervorgehoben wird, daß einem Teil der epileptischen Anfälle besondere Sensa¬ 
tionen in der Nase vorhergingen. — Die Autopsie ergab ein Rundzellcnsarkorn im rechten 
Schläfenlappen. 

19) Ein Fall von Epilepsie mit Absenzen bei einem rechtsseitigen Schläfenlappen¬ 
tumor, von W. Hendrian. (Inaug.-Dissert. Greifswald 1919.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von rechtsseitigem Schläfenlappengliom mitgeteilt, mit einem Krank- 
heitebild, das in der Entwicklung vollkommen einer genuinen Epilepsie glich. Im Vorder¬ 
grund der Erkrankung standen Schwindelanfälle und kurzdauernde Bewußtseinsstörungen, 
die durchaus wie Petit mal-Anfälle aussahen. Es wird angenommen, daß für die Häufig¬ 
keit des Auftretens von Epilepsie bei Schlafenlappentumoren die Ursache in den Beziehungen 
dieser Gegend zu dem nahen Ammonshom zu suchen ist, das bei Epilepsie häufig verändert 
gefunden wird. Auffallend ist es, daß gerade bei Tumoren des rechten Schläfenlappens 
Epilepsie auf tritt. Außerordentlich selten wurde das Auftreten von epileptischen Ab¬ 
senzen bei derartigen Tumoren beobachtet. 

20) Questions about the duration and Classification of a brain tumor, by E. D. Bon d. 

(Journ. of nerv, and ment, disease. XLVII. 1917. No. 4.) Ref.: W. Misch. 

Eine 49 jährige Frau hatte 29 Jahre lang an epileptischen Anfällen gelitten, seit 2 Jahren 
an Kopfschmerzen, und erst etwa 4 Monate vor ihrem Tode traten Herdsymptome auf, die 
die Lokalisation eines Tumors erlaubten: Incontinentia urinac, Erbrechen, Erblindung des 
einen Auges, Sprachstörungen, dann Incontinentia alvi und endlich rechtsseitige Hemiplegie. 
Die Autopsie ergab einen Tumor im linken Parietal- und Okzipitallappen, vom Dach des 
Ventrikels aufwärts und seitwärts in der weißen Substanz, ohne irgendwo in die Rinde 
einzudringen; scharf abgegrenzt, hart, von dunkler Färbung. Mikroskopisch fiel besonders 
auf eine drüsenförmige Anordnung der großen Tumorzellen, welche rund, zylindrisch oder 
dreieckig gestaltet waren, viel Protoplasma mit exzentrischen Kernen besaßen und häufig 
Mitosen, Vakuolen und Zelleinschlüsse aufwiesen. Zwischen den Zellen fand sich reichlich 
Bindegewebe. Es wird angenommen, daß die Tumorzellen, die einerseits die Eigentümlich¬ 
keiten von Gliagewebe, andererseits von Ependym aufweisen, von den Zellen, aus denen 
Glia- und Ependyrazellen herrühren, stammen, nämlich den undifferenzierten Zellen, die 
den Zentralkanal beim Embryo einfassen. Zu klassifizieren ist der Tumor unter die Gliome. 

21) Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag zum Studium der Ge¬ 
schwülste des Nucleus lentiformis, von G. Fumarola. (Rivista di Fatol, 
nerv, e mental. XXII. fase. 11. 1917.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Es handelte sich um einen Tumor, der links im Nuelous lentiformis (pars media des 
Putamens) entstanden war und als erste Symptome, Dysarthrie und dissoziierte Pareso 
(glosso-brachiale), dann infolge des Druckes auf die Capsula interna, Hemiparese rechts, 
ferner durch Verbreitung auf das Claustrum und auf die Capsula interna partielle sensorische 
Aphasie und endlich durch einen Prozeß schneller Erweichung (durch Blutung) der neo¬ 
plastischen Substanz vollständige sensorische Aphasie und sogleich darauf vollständige 
Aphasie hervorgerufen hatte. 

Verf. kommt an der Hand seines Falles und der wenigen bisher in der Literatur 
vorliegenden zu dem Schlüsse, daß die Tumoren des N. lentiformis sich bisweilen 
durch charakteristische Erscheinungen bekunden können, nämlich durch Hemi¬ 
parese vom dissoziierten Typus und Dysarthrie (lentikulaTes Syndrom Min- 
gazzinis); daß man besonders von der Entfaltung der Symptome Angaben für 
die Diagnose des Sitzes des Tumors im Linsenkern erzielen kann. 
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22) Zur Symptomatologie der Hirngeschwülste, Ein Fall von Tumor cerebri des 
Streifenhügels, von W. Martens. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W.Misch. 

Bei einem 52jährigen Arbeiter wurden als einzige Erscheinungen beobachtet: Krämpfe 
allgemeiner Art mit Kopfverletzung und Zungenbiß, Verwirrtheit, erschwerte Wortfindung 
mit Silbenstolpem, Steigerung der Sehnenreflexe, Ptosis und zeitweise Miosis rechts; 
der Lumbaldruck betrug 250 mm; Liquor ohne Besonderheiten. Die Obduktion ergab 
ein großes großzelliges Gliom des rechten Streifenhügels, bis an die Rinde reichend, mit 
kleinen Erweichungen; im linken Streifenhügel viel Erweichungsherde und Sarkomherde; 
kleine Gliomknoten im linken Schweifkern und in der äußeren Kapsel; Blutungs- und Er¬ 
weichungsreste im Linsenkem und in der Substantia nigra links und im rechten Sehhügel. 

23) Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen Tumor cerebri und Encephalomalacie, 

von C. G. Schirren. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 60jährigen Landmann waren eigenartige Sprachstörungen aufgetreten, 
die als Zeichen einer partiellen motorischen Aphasie anzusprechen waren, während er sich 
gleichzeitig in seinem Wesen auffallend veränderte. Im weiteren Verlauf trat unter heftigen 
Kopfschmerzen eine spastische Parese der rechten Körperhälfte auf mit Erhöhung der 
Sehnenreflexe und positivem Babinski rechts. Stauungspapille fehlte, dagegen war der 
Lumbaldruck sehr hoch (330). Es trat immer stärkere Apathie, vollkommener Sprach Verlust 
ein, und schließlich erfolgte der Exitus im Koma. Klinisch wurde ein krankhafter Prozeß 
im linken Schläfenlappen angenommen, doch die Frage, ob Tumor oder Erweichungsherd, 
wegen der unvollständigen Himdruckerscheinungen offen gelassen. Die Sektion ergab 
ein Gliosarkom im tiefen Mark des linken Schläfenlappens, von der Größe eines Hühnereis, 
der sich im wesentlichen lateral und unterhalb des Linsenkems ausbreitete, in den er hinein¬ 
gewuchert ist, und nach vorn bis in die Brocasche Region hineinreichte. 

24) Zur Symptomatologie und Pathologie der Balkentumoren, von E. Groß. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 56 jährigen Mann bestanden 1 Jahr lang leichtes Stechen in der Schläfen¬ 
gegend und wiederholt Schwindelanfälle. Allmähliche Erschwerung der Verständigung, 
die schließlich ganz unmöglich wurde. Völlig teilnahmslos und verworren, teilweise sehr 
erregt. Stark geschwächtes Sehvermögen, fast Blindheit, Pupillen stark verzogen; Licht¬ 
reaktion besonders rechts träge und unausgiebig. Beiderseits Neuritis optica. Kniephänomene 
beiderseits sehr herabgesetzt. Sensibilität und Koordination nicht zu prüfen, ebensowenig 
auf Apraxie. Klinisch wurde ein Tumor cerebri diagnostiziert, dessen Lokalisation nicht 
möglich war. Die Sektion ergab ein stark nekrotisiertes Gliom des Balkens rechts, mit Über¬ 
greifen auf beide, besonders den linken Hinterhauptslappen und das linke Centrum semiovale. 

25) Contributo allo Studio dei tumori del corpo calloso, per Ayala. (Riv. di Pat. 

nerv, e ment. XX. Fase. 8.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Von einem Falle ausgehend, in welchem intra vitam die Diagnose auf Er¬ 
weichung des Corpus callosum gestellt worden war, während die Sektion ein 
öliosarkoin des mittleren Segmentes und eines Teiles des hinteren Balkenseg¬ 
mentes ergab, erörtert Verf. die wichtigsten differentialdiagnostischen Kriterien 
dieser Lokalisierung der Tumoren, die nur in 17 von 110 Fällen auf den Balken be¬ 
schränkt waren. Er hebt die Bedeutung der psychischen Symptome hervor, 
charakterisiert a) durch die äußerst große Häufigkeit (95 %); b) durch das frühe 
Auftreten; c) durch das schnelle Fortschreiten, d) durch die bedeutende Gefähr¬ 
lichkeit, die sie bald erreichen. Die Bilateralität der motorischen Störungen muß 
in weitem Sinne verstanden werden, insofern als häufig Defizitstörungen beider¬ 
seits, bisweilen Parese auf der einen Seite und motorische Reizerscheinungen 
auf der anderen auftreten. Wichtig für die Diagnose sind, falls sie bestehen, die 
Balkenataxie von Zingerle und die ideokinetische linke Apraxie, die auch links 
schwerer sein kann, wenn sie bilateral ist. Gerade dank der Apraxie, wenn auch 
andere Balkentumorsymptome bestehen, kann man sagen, daß der Sitz der Neu¬ 
bildung die vordere Hälfte des Callosum sei. 

26) Zur Symptomatologie und Pathologie der Tumoren im Centrum ovale, von 

P. Jespen. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W. Misch. 

Bei dem 49jährigen Kranken begannen die Erscheinungen mit Schwindelanfallen 
und Kopfschmerzen; es fiel auf, daß sich der Charakter veränderte, daß er leicht aufgeregt 
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wurde. Dann taumelnder Gang und Hinken links. Die Untersuchung ergab: Stauun gs ¬ 
papille, Klopfempfindlichkeit des rechten Scheitelbeins, Parese des linken Beins mit Babinski, 
Steigerung der Sehnenreflexe und Verlust der Bauchdeckenreflexe links, Anästhesie im 
linken Bein. Da einerseits Krämpfe, andrerseits Mitbeteiligung der übrigen Körperregionen 
vermißt werden, so wird der Sitz des Tumors zwischen Rinde und innerer Kapsel, im weißen 
Marklager der rechten Hemisphäre, angenommen. Die früh aufgetretene Ataxie und die 
Charakterveränderung lassen auf Mitbeteiligung des rechten Stimhims schließen. Die Sektion 
ergab ein kolloid entartetes Sarkom im rechten Centrum semiovale, das nach vom bis in 
die Gegend der vorderen Kommissur, nach hinten weit in den Okzipitallappen reichte, 
die Balkenstrahlung unterbrach, aber die innere Kapsel verschonte. 

27) Seltener Fall von Hirngeschwulst, von Paul Büchler. (Orvosi Hetilap. 1919. 
No. 20.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. hat während seiner italienischen Kriegsgefangenschaft einen 33 jährigen Alpini 
seziert, welcher den ganzen Feldzug mitgemacht, nie krank war und eines Tages plötzlich 
zusammenfiel und nach einigen Konvulsionen verschied. Bei der Sektion war der linke 
Seitenventrikel derart erweitert, daß von der Rindensubstanz bloß eine wenige Millimeter 
breite Rinde blieb; im Ventrikel, dessen Ependym unverändert war, fand Verf. eine vom 
Plexus chorioideus ausgehende apfelgroße Geschwulst, welche sich als ein spindelzelliges 
Sarkom erwies. 

28) A case presenting an epidermoid papillary cystoma involving the third ven- 
tricle, by D. J. MacPherson. (Arch. of neurol. and Psychiatry. III. 1920. 
No. 4.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 52 jährigen Mann bestanden seit 16 Monaten: Potenz Verlust, heftige An¬ 
fälle von Stimkopfschmerz mit Übelkeit, doch ohne Erbrechen, Reizbarkeit und Schläfrig- 
keit mit zunehmender Verwirrtheit, vorübergehende Polydipsie, Sprachstörungen, Gleich¬ 
gewichtsstörungen, Sehstörungen, Desorientiertheit, Unruhe, Halluzinationen. Es fand 
sich: Anisokorie und träge Lichtreaktion der Pupillen, leichte Sprachstörung, statischer 
Tremor der Hände, zunehmende Schwäche der Beine, Blasen- und Mastdarmlähmung. 
Im Vordergrund standen die psychotischen Veränderungen. Luesreaktionen waren negativ, 
es bestand keine Stauungspapille. Klinisch wurde eine kardioren&le Psychose angenommen« 
Die Obduktion ergab ein papilläres Epidermoid-Kystom des dritten Ventrikels, das wahr¬ 
scheinlich entweder von der Hypophyse ausging oder das Resultat einer Entwicklungs¬ 
anomalität des Infundibulums war. 

29) Report of a brain tumor in a case clinically considered to be paresis, by L. G. Low- 
rey. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLVI. 1917. No. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, bei dem die Sektion ein Gliom im dritten Ventrikel, den 
hinteren Partien der Seitenventrikel und des Balkens ergab, obwohl klinisch eine Paralyse 
diagnostiziert worden war. Ein bestimmter Symptomenkomplex, der die Lokalisation 
eines Tumors möglich gemacht hätte, fehlte. Es wird hier auf die Wichtigkeit der Liquor¬ 
untersuchung bei allen paralyseverdächtigen Fällen erneut hingewiesen. 

30) Glückliche Entfernung eines Tumors des Plexus chorioideus aus dem Seiten¬ 
ventrikel des Cerebrum, von Perthes. (Münchener med. Wochenschr. 1919. 
Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

47 jähriger Schmied. Kopfschmerzen, zeitweise heftiges Schwindelgefühl, Nachlassen 
des Gedächtnisses und der Sehschärfe. Befund: etwas schwer besinnlich, Schmerz bei 
Beklopfen des Hinterschädels, leichte Schwäche des linken Fazialis, ganz geringe Reflex¬ 
steigerung der linken Extremitäten. Beim Zeigefingerversuch geringes Ausfahren. Gang 
breitspurig, vorsichtig, mit Abweichen nach rechts. Liquordruck 200 mm. Beiderseits 
Stauungspapille. Rechts und links homonyme rechtsseitige Hemianopsie. Rasche Zu¬ 
nahme der Sehstörung links. Diagnose: Hirntumor, vermutlich im Okzipitallappen link s 
(Hemianopsia dextra!). Die Operation ergibt ein sehr zellenreichos Sarkom, das vom Plexus 
chorioideus ausging, den Ventrikel zuerst erweiterte, dann das Zerebrum verdünnte und 
an einer etwa dreimarkstückgroßen Stelle durchbrach. Nach der Operation deutlich© 
Besserung: Kopfschmerz, Schwindelgefühl, Taumeln hörten auf, die Sehfähigkeit des 
rechten Auges besserte sich. Physiologisch interessant ist es, daß die Innenfläche des Seiten¬ 
ventrikels sich als empfindungslos erwies. Es ging das aus den Angaben, die der Patient 
während der in Lokalanästhesie ausgeführten Operation machte, mit Bestimmtheit hervor. 
Der Fall zeigt, daß ein im Ventrikel befindlicher Tumor sich mit gutem Erfolg operativ 
entfernen läßt. 

31) Hirntumor und paranoisches Symptomenbild, von C. Weidner. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. LVI. 1920. S. 1.) Ref.: W. Misch. 
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In dem vorliegenden Falle, bei dem die Sektion ein Fibrosarkom im linken Klein- 
himbröokenwinkel ergab, bestand von jeher eine hypoparanoische Konstitution, die sich 
zu äußerstem Mißtrauen, Eifersucht und herrischem, egoistischem Verhalten äußerte. Die 
ersten Tumorerscheinungen traten 1908 auf in Form von Sehstörungen mit Stauungs¬ 
papille, die zu einer dekompressiven Trepanation Veranlassung gaben, aber bald von hef¬ 
tigen Kopfschmerzen begleitet waren. Kurz danach traten zuerst psychische Störungen 
auf, Beeinträchtigungsideen, die sich lange Zeit auf der gleichen Höhe hielten. 1917 in die 
Klinik auf genommen, zeigte sie ein ausgesprochen paranoisches Bild, in dessen Vordergrund 
hypochondrische Klagen und Vergiftungsfurcht standen; Halluzinationen und Intelligenz¬ 
beeinträchtigung fehlten. Während bisher ständiger Liquorabfluß durch die Nase bestanden 
hatte, hörte dieser Ende 1917 plötzlich auf. Gleichzeitig änderte sich das Krankheitsbild 
plötzlich, indem eine ängstlich-ratlose Erregung in den Vordergrund trat: Zustände moto¬ 
rischer Unruhe wechselten nun ab mit Stupor, es traten Sinnestäuschungen und Kon¬ 
fabulationen auf, während die paranoischen Symptome daneben Weiterbeständen und sogar 
Zunahmen. Der Exitus erfolgte im September 1918. 

Es bestanden also hier im Krankheitsverlauf zwei deutlich getrennte Phasen, 
die getrennt sind durch den Zeitpunkt, in dem der Liquorabfluß aus der Nase 
aufhörte; vor diesem Zeitpunkt ein rein paranoisches Krankheitsbild, nach ihm 
ein halluzinatorisch-paranoider Symptomenkomplex mit ausgesprochen ängst¬ 
licher Erregung und zeitweise stuporösem Verhalten. Die in der ersten Phase 
durch den Liquorabfluß kompensierte Hirndruckschädigung verursachte bei 
der von jeher hypoparanoischen Kranken ein echt paranoisches Bild, entwickelte 
also eine bestehende psychopathische Anlage zu einem ihr entsprechenden Krank¬ 
heitsbilde. Im zweiten Stadium trat dann das ganz andere Bild eines hetero- 
nomen Symptomenkomplexes auf, zusammenfallend mit der erhöhten Hirn¬ 
drucksteigerung. Es besteht also während einer an Intensität geringen Hirn¬ 
schädigung hier ein homonomes Krankheitsbild, mit Zunahme der schädlichen 
Wirkung dagegen ein heteronomer Symptomenkomplex. Es bestätigt dies die 
von Specht und Kleist vertretene Lehre über die Beziehungen zwischen Art 
des Krankheitsbildes und Quantität der Krankheitsursache, in der Weise, daß 
bei zunehmender Schädigung ein Übergang homonomer in heteronome Bilder 
stattfindet. 

32) A Familial Form of Acoustic Tumour, by Feiling and Ward. (Brit. med. 

Journ. 1920. 10. April.) Ref.: Schreiber. 

Beschreibung mehrerer Fälle von Hömervgeschwülsten bei Mitgliedern derselben 
Familie, und zwar in drei Geschlechtsfolgen. Vermutlich Neurofibrome. 

33) Ein Fall von Eleinhirnbrückenwinkeltnmor mit Heilung durch Operation, 

von C. Hoefer. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 24jährigen Mädchen bestanden seit 3 / 4 Jahren heftige Kopfschmerzen 
mit Erbrechen, Augenflimmem sowie eine Hörstörung, taubes Gefühl in linkem Gesicht 
und Zunge und Schwindel beim Gehen. Es fand sich beiderseits Stauungspapille, vertikaler 
Rucknystagmus nach rechts und oben, erhöhter Lumbaldruck, Cochlearis-Schwerhörigkeit 
rechts und Unerregbarkeit des rechten Labyrinths. Es wurde eine Erkrankung des rechten 
Acusticus in beiden Ästen festgestellt und mit Rücksicht auf die Himdruckerscheinungen 
ein Winkeltumor angenommen. In zweizeitiger Operation wurde, unter Luxation des Klein¬ 
hirns, aus dem Kleinhirnbrückenw r inkel ein gut abgekapselter wallnußgroßer Tumor exstir- 
piert, der sich als Fibrosarkom des Acusticus enthüllte. Nach vorübergehender F&zialis- 
und Abduzensparese und Liquorfistel erfolgte vollständige Heilung. Als Restsymptome 
blieben nur eine vollständige rechtsseitige Taubheit und ein etwas unsicherer Gang; der 
Visus besserte sich fast ganz zur Norm. 

34) Beitrag zur therapeutischen Verwertung der Hirnpunktion, von Bernhard 
Paetsch. (Therapeut. Monatshefte. XXXIII. 1919. Heft 10.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Die Hirnpunktion ist technisch einfacher und erheblich schonender als die 
Schädeltrepanation und hat neben ihrem diagnostischen auch therapeutischen 
Wert, insbesondere bei Fällen von Hydrocephalus, Hirnzyste usw. 
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35) Weitere Erfahrungen über die Ergebnisse der druckentlastenden Operationen 
bei Stauungspapille, von E. v. Hippel. (Archiv f. Ophthalmologie. CI. 
1920. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund seiner Erfahrungen rät Verf. dringend zur Vornahme einer druck¬ 
entlastenden Operation (Palliativtrepanation oder Balkenstich) bei Stauungs¬ 
papille, zumal die Operation nur sehr geringe Lebensgefahr mit sich bringt und 
zumeist Besserung des Allgemeinbefindens sowie des Sehvermögens herbeiführt. 

36) Erfahrungen bei operativer Behandlung von Hirntumoren, von Franz Dede- 
kind. (Bruns’Beitr. z. klin. Chir. CXVII. 1919. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Erfahrungen an 52 operierten Fällen. Dauerheilung nur in 7,7 % der Fälle; 

Besserungen, von denen der größte Teil durch Palliativeingriffe am Großhirn 
erzielt wurde, bei 34,6 °/ 0 , gänzlich unbeeinflußt durch die Operation blieben 
23 °/ 0 der Fälle, 34,48 °/ 0 der obduzierten Fälle boten einen Status lymphaticus 
bzw. thymo-lymphaticus; in 17 °/ 0 war eine Persistenz der Thymus nachweisbar. 
Wenn möglich, ist ein zeitig zu operieren. 


37) Doppelseitige Stauungspapille bei einer Krebsmetastase im Hinterhauptbein, 

von Schräder. (Zeitschr. f. Augenheilk. XLIII.) Ref.: Fritz Mendel. 

Eh handelt sich um einen 52 jährigen Pat. Am Hinterkopfe eine etwas über dem 
äußeren Hinterhaupthöcker beginnende und bis zur Haargrenze am Nacken hinabreichende 
starke Schwellung. Beiderseits doppelseitige Stauungspapille. Die Untersuchung der 
cxstirpierten Tumorteile ergab eine .Metastase im Hinterhauptbein, von einem Krebs der 
Niere oder Nebenniere herrührend. 

38) Die Augensymptome bei Pseudotumor cerebri nebst Mitteilung einer neuen 

Beobachtung, von A. Lutz. (Zeitschr. f. Augenheilk. XLII. Heft 4 bis 5.) 

Ref.: Fritz Mendel. 

Eine Frau in den besten Jahren erkrankt ganz plötzlich ohne irgendein Zeichen von 
Temperatursteigerung oder infektiöser Meningitis mit allen Symptomen von Gehirntumor: 
Stauungspapille, Kopf web, Schwindel, Erbrechen. Diese Erscheinungen, die während 
]4 Tagen einen ganz bedrohlichen Charakter annehmen, gehen in der Folge langsam zurück, 
inklusive der Stauungspapille, so daß schließlich 4 Wochen später die Patientin sich voll¬ 
ständig wohl fühlt. In den folgenden 3 Jahren entwickelt sich allmählich eine nervöse 
Taubheit, der 1 Jahr spater der Verlust der gleichseitigen Vestibularfunktion folgt. Von 
Zeit zu Zeit erscheinen Anfälle, welche auf eine Veränderung im linken Kleinhimbrücken- 
winkel deuten. Die Patientin zeigt einen ganz deutlichen Romberg, welcher nur erklärt 
werden kann durch Zerstörung des gleichseitigen Tractus spinocerebellaris. Pseudoturaor 
kann mit Sicherheit nur durch Sektion diagnostiziert werden. 

39) Accessi e tumori delT encefalo, per G. Mingazzini. (Riv. di Pat. nerv, e ment. 

XXIV. 1919. Fase. 3 bis 4; 5 bis 8.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Zwecks Darlegung der Kriterien, die zu beobachten sind, um eine früh¬ 
zeitige und genaue Diagnose des Hirnabszesses oder des Hirntumors zu stellen und 
so dem Chirurgen eine ganz genaue Indikation der Eingriffsstelle zu liefern, be¬ 
schreibt Verf. 4 Fälle von Kleinhirnabszessen und 8 Fälle von Hirntumoren mit 
pathologisch-anatomischem und chirurgischem Befunde. Die Fälle verteilten 
sich folgendermaßen: 1 Kleinhirnbrückentumor, 1 Brückentumor, 1 linker 
Kleinhirnbrückentumor, 1 der foveae cercb. mediae dextrae, 1 der Sella (Acro- 
megalia), 1 hypophyseos et clivi, 1 regionis rolandicae dextrae, und 1 lobi prae- 
frontalis sinistri. 

Auf Grund der genauen Untersuchung seiner 4 Fälle und der in der Literatur 
niedergelegten Fälle von Kleinhirnabszessen kommt Verf. zum Schlüsse, daß 
die fast konstanten Symptome dieser Krankheitsform folgende sind: Psychische 
Abstumpfung, Kopfschmerz, Genickstarre, Schwindel, Erbrechen (mehr oder 
weniger stark), Stauungspapille: weniger häufig sind die ataktisch-zerebellaren 
Gangstörungen, Fieber. Marasmus, Unter den häufig sich vorfindenden Herd 
Symptomen der Abszeßseite sind hervorzuheben: die Schmerzhaftigkeit bei Schadeb 
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perkussion, die statische und dynamische Hemiataxie, Hemiasthenie, Hemidia- 
dochokinese, Hemiparästhesie (bald oberflächlich, bald tief), die Areflexia corneae. 
Weniger konstant sind die Miosis, infolge von langer Trägheit der Reaktion der 
Iris auf Licht, die optische Neuritis, die spontane Abweichung des Bulbus 
nach außen, die Einseitigkeit des Kopfschmerzes. Die Lokalisationsstelle des 
letzteren kann einige Kriterien liefern, um den Teil der vom Abszeß betroffenen 
Großhirnhemisphäre festzustellen. Vom Verhalten des Patellar- und des Achilles¬ 
reflexes sowie der Plantarreflexe, wie auch aus der Abweichung der Zunge, der 
Lage des Kopfes (in Horizontallage) ist bezüglich der kranken Seite keine Schluß¬ 
folgerung zu ziehen. 

40) Respirationslähmung bei Hirnabszeß, von G. V. Th. B o r r i e s. (Acta oto-laryngol. 

I. 1919. No. 4.) Ref.: W. Misch. 

34jährige Frau, die vor Jahren Radikaloperation erlitt, wovon rechtsseitige Fazialis¬ 
parese zurückblieb, litt seitdem häufig an Schmerzen in der Scheitelgegend und Erbrechen, 
das zunahm; kein Fieber. Im Urin Zucker (2 l /2%)* Schließlich Bewußtlosigkeit. Plötz¬ 
liches Aussetzen der Respiration mit heftigster Zyanose; unter künstlicher Atmung wurde 
darauf, ohne Narkose, die mittlere Schädelgrube eröffnet und der rechte Temporallappen 
inzidiert, aus dem sich etwa 200 ccm Eiter entleerten. Unmittelbar danach kehrte die Re¬ 
spiration zurück und hielt während des Restes der Operation an. Der Puls war während 
der ganzen Zeit befriedigend gewesen. Unter anhaltender Bewußtlosigkeit bei stets guter 
Atmung trat am folgenden Tage der Exitus ein. Die Obduktion ergab im mittelsten Teil 
des Temporaliappens eine große, bis in den Okzipitallappen verlaufende Abszeßhöhle; der 
Ventrikel war unversehrt und eiterfrei. 

Es ist anzunehmen, daß die Atemlähmung durch den erhöhten Hirndruck 
verursacht wurde. Es wird hervorgehoben, daß bei derartigen im Verlaufe von 
Hirnabszessen auftretenden Respirationslähmungen künstliche Atmung und so¬ 
fortige Inzision des Abszesses die einzig richtige Behandlung ist, und daß diese 
Behandlung selbst in scheinbar hoffnungslosen Fällen einzutreten hat, solange 
die Herztätigkeit nicht aufgehört hat; auch Koma bei Hirnabszeß ist keine Kon¬ 
traindikation gegen den operativen Eingriff. 

41) Lumbalpunktat bei Hirn- und Subduralabszessen, von G. V. Th. Bor ries. 

(Archiv f. Ohrenheilk. CIV. 1919. Heft 1 bis 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet 4 Typen: 1. die völlige klare Spinalflüssigkeit beim ganz 
unkomplizierten Subdural- oder Hirnabszeß, der durch Respirationslähmung zum 
Tode führen kann, ohne daß eine Spur von Pleozytose im Liquor vorhanden ist; 
2. das trübe, aber gutartig verlaufende Luinbalpunktat beim Hirn- oder Subdural¬ 
abszeß mit der minimalen, lokalisierten, makroskopisch nicht sichtbaren Lepto- 
meningitis; 3. das gleichfalls gutartig verlaufende Zerebrospinalflüssigkeitsbild 

bet der nach Hirn- oder Subduralabszeß sekundären, makroskopisch nachweisbaren 
diffusen Leptomeningitis; 4. das gewöhnliche, bösartig verlaufende Bild der 

Zerebrospinalflüssigkeit bei der nach Hirn- oder Subdurala-bszeß sekundären 
diffusen Leptomeningitis. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 14. Juni 1920. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Henneberg: Tabiforme Magenkrisen bei Neurofibromatosis (Kranken¬ 
vorstellung). 43jähriger Kaufmann, keine Heredität, keine Lues, seit 1917 im Felde Anfälle 
von Erbrechen mit sehr heftigen Schmerzen in der Magengegend und Gefühl von Zusammen- 
^epreßtwerden in der Taille, Dauer 1 2 Tage, Zw ischenzeiten wechselnd, auch sonst Schmer¬ 

len in der Brust, in Armen und Beinen. Verdacht auf Tabes. Blut und Liquoruntersuchung 
oegativ, keine Zellvermehrung. Befund: Reflexe durchweg regelrecht, sehr zahlreiche bis 
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pflaumengroße unter der Haut liegende, ziemlich derbe, zum Teil recht druckempfindliche 
verschiebliche Tumoren, an der Oberfläche des linken Oberschenkels so zahlreich, daß diese 
höckrig erscheint, auch zwischen den Rippen Tumoren fühlbar. Die Tumoren hat Pat 
seit 1916 oder 17 bemerkt, sehr rasche Zunahme in der letzten Zeit. »Sehr hochgradige Hyper- 
algesie an Brust und Bauch, nach oben bis zur 2. Rippe reichend. Vortr. glaubt mit Sicher¬ 
heit einen neurotischen Symptomenkomplex und Tabes ausschließen zu können. Er nimmt 
an, daß es sich durchweg um Folgeerscheinungen der Neurofibromatose handelt, d. h. um 
Nervenreizung durch Geschwulstbildung. In Frage kommen Geschwülste des Vagus und 
des Sympathicus, am wahrscheinlichsten ist die Lokalisation an den hinteren Wurzeln im 
Hinblick auf die Hyperästhesie im Bereich der Interkostalnerven. Eigenbericht 

Aussprache: Herr Cassirer möchte dahingestellt sein lassen, ob wirklich ein Zusammen¬ 
hang zwischen den Geschwülsten und den Anfällen besteht. Er weist, auf ein Krankheits¬ 
bild periodischen Erbrechens hin, das zuerst von v. Leyden beschrieben ist und nach der 
jetzigen Auffassung in das Gebiet der Quincke sehen Krankheit gehört Es handelt sich 
um Anfälle mit unstillbarem Erbrechen und zum Teil heftigsten Schmerzen. Die erbrochenen 
Massen enthielten bisweilen Fetzen, die sich bei mikroskopischer Untersuchung als gequollene 
Magenschleimhaut erwiesen. Bezüglich des vorgestellten Falles vermutet C., daß die multiple 
Lipomatose auf dem Boden der neuropathischen Konstitution entstanden ist, daß die 
Brechanfäfle und die Geschwülste koordinierte Dinge, auf demselben Boden erwachsen sind, 
aber nicht direkt voneinander abhängen, d. h. die Brechanfälle dürften nicht auf eine Rei¬ 
zung hinterer Wurzeln durch die Geschwülste zurückzuführen sein. Die Hvperalgesie am 
Rumpf spricht nicht gegen diese Erklärung. 

Herr Otto Maas: Zugunsten der Annahme, daß die krisenartigen Anfälle des Kranken, 
von denen der Herr Vortr. berichtet hat, auf die Gesellwülste zurückzuführen sind, spricht 
meines Erachtens ein von mir beobachteter Fall von Recklinghausenscher Krankheit, 
über den ich in dieser Gesellschaft berichtet habe (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXVIIL 
Ergänzungsheft). Bei diesem Fall war festgcstellt worden, daß die durch die Geschwülste 
hervorgerufenen Störungen in ihrer Intensität in hohem Grade wechselten, es müssen hier 
also bald progressive, bald regressive Erscheinungen an den Geschwülsten aufgetreten 
sein. Ich nahm an, daß es sich hier um eine Eigentümlichkeit der Recklinghausentumoren 
handle, und denke, daß die krisenartigen Anfälle im Falle des Herrn Vortr. ebenfalls auf 
Zustandsveränderungen der Tumoren zurückzuführen sind. Eigenbericht 

Herr Henneberg (Schlußwort): Die Auffassung des Falles von Herrn Cassi rer 
ist nicht wahrscheinlicher als die meine. Es handelt sich zweifellos um Nervengeschwülste, 
nicht um Lipome. Auch nach Rückenmarksschuß sah H. Zustände, die an tabische gastrische 
Krisen erinnerten, offenbar Folgen von Wurzelreizung. Eigenbericht. 

2. Herr A. Leppmann: tJber einige ungewöhnliche Fälle von Exhibitionismus. 

Krafft-Ebing, der als erster die Kenntnis der mit dem umständlichen Namen „Exhibi¬ 
tionismus^ bezeichneten geschlechtlichen Abirrung der Allgemeinheit der Ärzte übermittelte, 
stellte den Grundsatz^auf, daß es immer schwere geistige Mängel sein müßten, die es er¬ 
möglichten, die Schranken der durch Jahrtausende alte Vererbung gefestigten Anschauung 
über Schamhaftigkeit so zu überwinden, daß man seine Geschlechtsteile, noch dazu in 
erregtem Zustande, öffentlich zeige. Er erkannte demnach als wesentliche Grundlagen 
des Exhibitionismus nur an: 1. dauernde geistige Schwächezustände erheblicher Art, 
namentlich erworbene, wie bei der beginnenden Paralyse, dem Greisenirresein, dem fort¬ 
geschrittenen Alkoholismus. 2. Vorübergehende geistige Hemmungen, die immer mit Bewußt- 
seinsumneblungen oinhergingen, wie bei der Epilepsie und bei der Neurasthenie, bei der 
epilepsieähnliche Zustände vorkämen. 3. Unwiderstehliche Drangzustände, auf dem Boden 
schwerer Belastung bzw. Entartung, für welche das periodische Auftreten kennzeichnend sei. 
Daß dieses Schema, welches, nachdem Las^guc Ende der siebziger Jahre das Wort „Ex¬ 
hibitionismus“ geprägt hatte, Anfang der achtziger Jahre herauskam, nicht stimmte, sahen 
namentlich die Psychiater, welche Gelegenheit hatten, außerhalb der Amtalten in der Sprech¬ 
stunde oder unter der gerichtlichen Kleinkriminalität Material zu sammeln, und derVorti. 
stellte mitZustimmung vieler Fachgenossen bereits 1890 in seiner damals erschienenen „Saoh- 
verständigentätigkeit bei Seelenstörungen“ den Grundsatz auf, es könne auch ohne patho¬ 
logische Grundlage bei schlecht behüteter Leidenschaft, namentlich bei längerem Sich- 
hingeben an Masturbation mit Phantasieunzucht Exhibieren Vorkommen, und belegte dies 
mit der Schilderung eines einschlägigen Falles. Krafft-Ebing ist von seiner Meinung 
nicht abgegangen. Noch in der letzten Auflage seiner Psychopathia sexualis, die er selbst 
besorgt hat, vertritt er sie vollkommen, lind bei dem großen Ansehen, dessen er sieh in Arzte- 
und Juristenkreisen erfreut hat, ist erst allmählich die Ansicht, daß der Exhibitionismus 
an sich keine schwere pathologische Bedeutung zu haben brauche, Gemeingut, insbesondere 
der ärztlichen Anschauung, geworden. Sehr stiefmütterlich sind die psychologischen Wurzeln 
des exhibitionistischen Vorgehens bisher in der ärztlichen Literatur behandelt. Krafft- 
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Ebing spricht von einer läppischen geschlechtlichen Handlung ohne nähere Deutung und 
vom Hinzukommen ängstlicher Spannungen in einzelnen Fällen, die zur Entlastung drängen, 
Siemerling, der den Exhibitionismus in der umfangreichen von Sc hmi dt mann besorgten 
Neuausgabe des Lim an sehen Lehrbuches behandelt hat, spricht von Steigerung der Gc- 
schlechtslust des Exhibierenden durch das Gefühl, bald Neugier, bald Furcht und Schrecken 
bei. weiblichen Personen zu erregen, und macht für die Entstehung bisweilen äußere Zufälle, 
wie z. B. Beobachtetwerden beim Urinieren, verantwortlich. Damit sind nach Meinung 
des Vortr. die Gründe exhibitionistischen Vorgehens nicht erschöpft. Der wichtigste Grund 
ist nach dessen Meinung nicht bloß der Wunsch und das Gefühl, Neugier weiblicher Per¬ 
sonen, nein, Geschlechtslust, bzw. geschlechtliches Mitempfinden zu erregen. Dieses Gefühl 
basiert dann entweder auf Rückerinnerungen an Vorfälle, die beim Erwachen erster ge¬ 
schlechtlicher Reizungen vorkamen, wie z. B. bei dem gegenseitigen Beschauen der Ge¬ 
schlechtsteile von Kindern, oder es fußt auf äußeren Zufällen im späteren Leben, wie z. B. 
auf Beobachtetwerden beim Masturbieren mit Äußerungen des Wohlgefallens seitens der 
Beobachtenden. In zweiter Reihe ist die Ursache des Exhibierens eine sadistische, eine 
Steigerung der Geschlechtslust durch Sichweiden an der Scham und Verlegenheit der Opfer. 
Es beschränkt sich dann das exhibitionistische Vorgehen auch nicht auf Sichentblößen 
und stummes, starres Hinblicken, wie es ursprünglich Lasegue beschrieb und Krafft- 
Ebing übernahm, nein, es kommen alle Übergänge zum tätlichen Angriff vor, namentlich 
das Zurufen beleidigender oder unanständiger Worte. Endlich gibt es noch eine dritte psycho¬ 
logische Wurzel des Exhibierens. Diese ist eine masochistische, nämlich die Hervorrufung 
oder Steigerung des Geschlechtsreizes durch das Gefühl des Sichdemütigens, des sich vor 
anderen Erniedrigens. Wenn Vortr. an Hand dieser Erwägungen seine über vier Jahrzehnte 
durchgeführten Beobachtungen von Exhibitionisten, von denen der größte Teil zu gericht¬ 
licher Begutachtung gekommen ist, zusammenfaßt, so bilden die Personen mit leichteren 
Mangeln des Seelen- und Nervenlebens, die etwas infantil Gebliebenen, die chronischen 
Neurastheniker die Hauptmenge, während die Personen des Kraf f t-Ebingschen Schemas 
die Ausnahme bilden. Er schließt seinen Ausführungen die Schilderung einzelner ungewöhn¬ 
licher Fälle an, insbesondere eines jüngst erst vorgekoramenen, wo die Frage zu lösen war, 
ob es für glaublich gehalten werden konnte, daß ein Mann aus besseren Ständen deshalb 
Vorstellungen veranstaltete, in denen er vor fremden, gegen Eintrittsgeld Zutritt erhaltenden 
Personen sich und seine Frau entblößte und mit ihr Geschlechtsverkehr pflog, um durch 
die Anwesenheit der anderen seine eigene Geschlechtslust zu steigern. (Der Vortrag wird 
ausführlich in der ärztl. Sachverst.-Zeitung erscheinen.) Eigenbericht 

Aussprache: Herr Magnus Hirschfeld: Wir werden in den Schilderungen, welche die 
Patienten von der individuellen Entstehung ihres Exhibitionismus geben, in der Regel das 
exogene Moment besonders stark betont finden. Das darf uns nicht dazu verleiten, nun 
dieses eigenartige sexualpathologische Phänomen ausschließlich als exogen bedingt und 
gewissermaßen akzidentell aufzufassen. Gewiß muß man den exogenen Faktor gegen den 
endogenen auch dabei ab wägen, und ohne den ,,choc fortuit“ wird Exhibitionismus kaum 
jemals zur Auslösung gelangen. Aber wenn man die sehr große Reihe der Exhibitionisten, 
die ich gesehen habe, an sich vorüberziehen läßt, so weisen alle die zahlreichen Fälle doch 
soviel Gemeinsames auf, daß man nicht umhin kann, im Gegensatz zu den Ausführungen 
des Vortr. ein ganz spezifisches endogenes Moment als Grundbedingung anzunehmen. 
Dieser endogene Faktor ist gewiß nichts, was mit Epilepsie zu tun hat; ebensowenig ist 
er identisch mit den allgemeinen Bedingungen von Neuropathie; es handelt sich um eine 
spezifische sexuelle Zielstrebigkeit sui generis. Die Gesichtsbildung und der Gesichtsaus¬ 
druck dieser Leute ist ein ähnlicher; ihr sonstiger Charakter und ihre Stellung zum Exhibitio¬ 
nismus ist fast bei allen die gleiche. Die Auslösung der Exhibitionsakte findet fast aus¬ 
schließlich durch den Anblick halbwüchsiger Mädchen, insbesondere durch Beine und Waden 
statt. Die Art des Exhibitionsdranges hat gar nichts zu tun mit den zufälligen Abirrungen 
sexueller Phantasien oder mit besonderen sexuellen Vorlieben. Endlich ist allen diesen 
Fällen ein gewisser psychischer und psychosomatischer Infantilismus eigen. Die Zahl der 
Exhibitionisten ist nicht gering; in Berlin vergeht kein Tag, an welchem nicht ein Exhibi¬ 
tionsakt zur polizeilichen Anzeige gelangt. Eigenbericht. 

Herr Schuster: Unter den von dem Vortr. genannten psychologischen Wurzeln 
des Exhibitionismus existiert, wie mir scheint, auch der psychologische Reiz des nicht nur 
moralisch, sondern auch strafrechtlich Verbotenen. Deshalb erfahren wir auch meist nur 
von derartigen Fällen, wenn ein strafrechtliches Moment in Betracht kommt. In unserer 
Sprechstunde, in der wir doch so oft von sexuellen Abnormitäten erfahren, hören wir nur 
selten von einem nicht kriminellen, gleichsam legalen Exhibitionismus. Einen Fall der letzt¬ 
genannten Kategorie, der noch dazu eine Frau betraf, sah ich vor einiger Zeit. Es handelte 
sich um einen ausgezeichneten Bühnenkünstler, der mit seiner Frau mich aufsuchte und 
berichtete, daß seine Frau, die übrigens eine sehr hübsche Frau war und eigentlich spontan 
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sexuell erregend hätte wirken müssen, eine besondere Befriedigung darin fand, daß sie Ihren 
Mann zwang zuzusehen, wenn sie selbst masturbierte, und den Mann dadurch zu erregen 
suchte. Eigenbericht. 

Herr Friedrich Leppmann: Nach eigenem Beobach tu ngsraaterial halte ich die 
mystische Annahme einer angeborenen eigenartigen Triebrichtung beim Exhibitionismus 
für überflüssig. Die meisten* Exhibitionisten sind Gew'ohnheitsonanisten, deren Phantasie, 
um sich immer aufs neue erregen zu können, nach mannigfaltigen Reizen sucht. Daß sie 
dabei zum Teil gerade auf das „Zeigen“ der Geschlechtsteile verfallen, hängt wohl mit der 
Erinnerung an weitverbreitete Gewohnheiten aus der Zeit des eben erwachenden Geschlechte- 
triehes zusammen. Eigenbericht. 

Herr A. Leppmann (Schlußwort): Herr Kollege Hirschfeld überträgt die An¬ 
schauungen, die er in bezug auf eine andere Form geschlechtlicher Perversion wiederholt 
schon ausgeführt hat, auch auf den Exhibitionismus. Es sei die Wirkung einer endogenen 
Veranlagung, die den Täter einseitig und zwanghaft zu solchem Vorgehen triebe. Ich kann 
dem gegenüber nur betonen, daß meine Anschauungen über diese Abirrung mir natürlicher 
und der allgemeinen Lebenserfahrung entsprechender erscheinen. Insbesondere leugne 
ich gerade auch beim Exhibitionismus die Einseitigkeit der Betätigung. Derselbe vereinigt 
sich durchaus mit normaler Betätigung wie mit anderen Abirrungen. Die Vereinigung 
mit dem Fußfetischismus ist mir in einem sehr charakteristischen Falle bekannt geworden. 
Ich habe sie aber durchaus nicht häufig gefunden. Viel häufiger sind Vereinigungen mit 
sadistischen Gedanken und Handlungen. Jedenfalls möchte ich auf die Gefahr hin, in 
seinen Augen als veraltet zu gelten, die Annahme, daß es sich hier im wesentlichen um 
angeborene krankhafte Anlagen, womöglich beruhend auf eigenartiger Körperbildung, handelt, 
ablehnen. Eigenbericht. 


32. Kongreß für innere Medizin in Dresden, 20. bis 23. April 1020. 

Berichterstatter: Dr. Lohse (Dresden). 

1. Herr R. Jaksch (Wartenhorst): Über Encephalitis epidemica. Vortr. bespricht auf 
Grund von 25 in der Klinik ihm zur Beobachtung gekommenen Fälle von Encephalitis 
epidemica dieses, auf Prager Boden zuerst in diesem Jahre häufiger aufgetretene Krank- 
heitebild. Er weist darauf hin, daß sonst derartige Erkrankungen in alter und neuer 
Zeit wiederholt zur Beobachtung kamen. Er bespricht den zeitlichen Zusammenhang 
mit Grippeerkrankung, wobei er bemerkt, daß als ätiologisches Moment die Pfeiffer¬ 
schen Bazillen allein in Betracht kommen können. Er beschreibt dann die choreatischen, 
myoklonischen, tetaniformen Symptome, bemerkt, daß in seinen Fähen regelmäßig ein 
Exaltationsstadium vorangegangen ist, dem das komatöse Stadium folgte, begleitet von 
leichten Temperatursteigerungen, niederem Blutdruck, Leukozytose, welche in weiterem 
Verlauf der Krankheit aus einer Polynukleose in eine Lymphozytose überging. Bezüglich 
der Ursache glaubt er, daß es sich um ein Gift handle, welches in der Wirkung nach Ort 
und Zeit sehr different ist. So betrug die Mortalität in seinen Fällen in der Klinik nur 
4°/o, während an anderen Orten, z. B. in Mäh risch-Ost rau, bei analoger Behandlung 39% 
Mortalität beobachtet wurde. Bezüglich der Therapie bemerkt er, daß die Hypnose die 
Krampferscheinungen nicht zum Schwinden brachte, und fügt hinzu, daß bei diesen Formen 
die choreatischen und myoklonischen Zuckungen auch im Schlafe bestanden. 

Aussprache: Herr Böhme (Bochum) sah bei einer Graviden eine zweiwöchige 
Lethargie, die dann in Heilung überging. Das Bild überhaupt sei sehr mannigfaltig, die 
Benennung einzelner Formen nicht zweckmäßig. 

Herr Späth (Prag) fand mehrfache Lumbalpunktion von günstiger Wirkung. In 
einem Fall mit großer choreatischer Unruhe habe er durch Hypnose momentane Beruhigung 
erzielen können. 

Herr His (Berlin) fragt, wie bei einem Deliranten die Hypnose vorzunehmen sei. 

Herr Frank (Breslau): Die enzephalitischen Herde bilden in dem akuten Entstehen- 
lassen Paralysis agitans- und Chorea-ähnlicher Bilder ein Naturexperiment. Therapeutisch 
hat Foerstcr (Breslau) durch Einspritzen von Salvarsan in die Carotis angeblich sehr gute 
Erfolge gesehen. 

Herr Curschmann (Rostock): Den Augenärzten war die Encephalitis pontina schon 
lange bekannt. Im vorigen Jahre sah man öfters das Bild der akuten Bulbärparalyee, die 
Paralysis agitans-ähnlichen Formen lassen sich unter Umständen auch anders deuten. C. 
sah einen Fall mit akinetischen Bewegungsstörungen und psychischen Hemmungen, auch 
solche mit Apraxie. Ob Reflexe fehlen oder vorhanden sind, hängt nur vom Sitz der Er- 
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krankimg ab. Epidemiologisch ist der Zusammenhang mit Grippe wohl gesichert. Die 
Prognose ist nicht sehr günstig. Besonders ist die Frage zu erörtern, ob bei Gravidität nicht 
der sofortige Abort vorzunehmen ist. 

Herr Umber (Westend): Nach den Erfahrungen U.s war die Encephalitis in Berlin 
bisher verhältnismäßig selten. Das lethargische Bild ist so hervorstechend, daß es aus den 
Gesamtsymptomen herauszulesen ist. Die Lethargie ist in seinen Fällen vom Koma durch¬ 
aus unterschiedlich. U. sah dösige Benommenheit, die jederzeit ansprechbar war, aber so¬ 
fort in Schlaf zurückfiel. Sehr typisch und merkwürdig war der Wechsel zwischen epilepti- 
formen und lethargischen, stuporösen und halluzinatorischen sowie choreatischen Bildern. 
Von organischen Veränderungen sah er höchstens Doppelbilder. Der Liquor war normal, 
die Therapie machtlos, die Prognose ungünstig, von 9 Fällen starben 4, ein Fall bot ein 
Paralysis agitans-ähnliches Bild. 

Herr Wandel (Leipzig) sah myelitische und mcningitische Formen, die sich in ihrem 
Verlauf an eine Gefäßerkrankung anschlossen, wie überhaupt die Grippe zu Erkrankungen 
der Gefäße, auch der Venen, neigt, wie z. B. zu Myositis und sogar zu Muskelruptur führen 
kann. W. stellt die Prognose weniger günstig. Von 12 Fällen eines Jahres starben 2, beide 
recht akut. Im letzten Jahre standen die choreatischen und komatösen Formen im Vorder¬ 
grund. In mehreren Fällen wmrde Babinski, auch halbseitiges Fehlen der Hautreflexe be¬ 
obachtet. Es kamen Fälle unter dem Bild der symmetrischen Polyneuritis infolge Wurzel¬ 
kompression vor. Der Liquor kann bis zu 200 Lymphozyten enthalten, auch trübe sein, 
klärt sich aber später auf. Therapeutisch wirksam erwies sich höchstens Chloralhydrat in 
Dosen von 6 bis 8 g. Bei zwei Sektionen fand Reinhardt den Influenzabazillus in der 
Luftröhre, aber nicht im Gehirn. Die Thrombosen der Gefäße glaubt Vortr. durch Toxine 
bedingt. Die letzten 5 zur Beobachtung gekommenen Fälle, die während der Spartakus¬ 
unruhen auftraten, hatten besonders hochgradige Angstzustände. In einem Fall fand sich 
Streptococcus haemorrhagicus. 

Herr Fornet (Marburg): Bei 25 bakteriologisch untersuchten Grippefällen, darunter 
6 cnzephalitischen, fand sich kein einheitliches bakterielles Bild. Gelegentlich wuchsen 
Pfeiffersche Bazillen, andere Male Diplostreptokokken. Auf der Blutplatte kamen nach 
24 Stunden wiederholt eigentümliche, äußerst verschieden geformte Stäbchen mit kolben¬ 
förmigen Enden zur Beobachtung, die sich nicht überimpfen ließen. Nur in einem Falle 
konnte bei einer Pleuritis eine Kultur erzielt werden, die sich fortzüchten ließ, später fanden 
sich noch 2 Stämme aus dem Blut, 'die besonders bei 28° gut sichtbar wuchsen. In der 
Form ähneln sie dem Pestbazillus. Er nennt sie Bacillus pseudopesticus und hält ihn für 
den Grippeerreger. Er wird vom Krankenserum bis 1 : 2000 agglutiniert. 

Herr Petren (Lund): Nur im Herbst 1919, dagegen nicht in den großen Grippe¬ 
epidemien sah er in Schweden Enzephalitis. Er glaubt nicht an die Verbindung der Grippe 
mit der. Encephalitis lethargica. Letztere sei nach neueren französischen Angaben auf Ka¬ 
ninchen und Meerschweinchen, aber nicht auf Affen übertragbar. 

Herr Klieneberger (Königsberg): Die Grippeenzephalitis ist auch in Bulgarien 
schon vor langer Zeit beschrieben worden. Vortr. hat Fälle von 2 J / 2 Monate Dauer gesehen, 
die unter dauerndem Fieber und großer Unruhe zum Tode führten. Reflexstörungen traten 
nicht auf. Bei 6 Fällen war der Liquor normal, in anderen fanden sich bis zu 140 Lympho¬ 
zyten, positiver Pandy, negativer Wassermann, nie Bazillen. Die Enzephalitis rechnet 
er als zur Grippe gehörig, während er dem Pfeifferschen Bazillus eine ätiologische Be¬ 
deutung weder für die Grippe noch für die Encephalitis zubilligt. 

Herr Langendorf (Konstanz) beobachtete 30 Fälle, die teils unter dem Bilde der 
Chorea, teils wie Lyssa verliefen und nicht komatös waren. Immer bestand Augenmuskel- 
lahmung. Differentialdiagnostisch wichtig ist das Vorkommen eines peritonitisartigen 
Bildes mit angehaltenem Stuhl. 

Herr Leschke (Berlin) hat echte Hemiplegien mit motorischer Aphasie beobachtet. 
Im allgemeinen verliefen die Fälle günstig. Nur beim Sitz in der Oblongata tödlich. Im 
Liquor kein Befund. Es kommen Kombinationen von Enzephalitis und Myelitis vor. 

Herr Jak sch (Schlußwort): Das von mir auch neuerdings angewandte Chloralhydrat 
in Form von Klysmen hat sich gut bewährt. Das Koma, welches ich in diesen Fällen be¬ 
obachtete, ist ungemein tief, und es gelingt durch kein Mittel, die Leute aus dem Koma 
zu erwecken, so daß man gezwungen ist, solche Kranke künstlich zu ernähren. Bezüglich 
des anatomischen Befundes im Gehirn noch die Bemerkung, daß häufig nur mikroskopisch 
«ich Veränderungen lymphozytärer Natur feststellen lassen, es muß dahingestellt bleiben, 
ob es sich überhaupt um entzündliche Vorgänge handelt. 

(Fortsetzung folgt) 
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IV. Vermischtes. 

Die sehnte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven&rste 
wird am Freitag, den 17., und Sonnabend, den 18. September 1920, in Leipzig 
stattfinden. 

Programm. 

Donnerstag, den 16. September, nachm. 6 Uhr: Vorstandssitzung in der 
medizinischen Klinik, Liebigstr. 21; abends 8 Uhr: Treffpunkt Hotel Deutsches Haus, 
Königsplatz. 

Freitag, den 17. September. 

9 Uhr: Sitzung im Hörsaal der medizinischen Klinik, Liebigstr. 21. 

Bericht: Klinik und pathologische Anatomie der trauma¬ 
tischen Schädigungen des Rückenmarks. Berichterstatter: 
Herr R. Cassirer (Berlin) und Herr 0. Marburg (Wien). 

Daran anschließend: Aussprache. Hierfür sind vorgemerkt die Herren 
0. Foerster (Breslau), A. Jakob (Hamburg), F. W. Quensel (Leipzig). 

12 1 /*—2 Uhr: Frühstück im Hotel Hochstein am Bayrischen Bahnhof. 

2—5 Uhr: Fortsetzung der Aussprache. 

6 1 /* Uhr: Gemeinschaftliches Essen im Hotel Deutsches Haus (Gedeck 
25 oder 30 Mark, kein Weinzwang). 

Sonnabend, den 18. September. 

9 Uhr: Sitzung im Hörsaal der medizinischen Klinik. 

Geschäftliches. (Anträge, Wahl des Vorstandes, des nächstjährigen 
Versammlungsortes usw.) 

Vorträge. 

12 1 /»—2 Uhr: Frühstückspause. 

2—5 Uhr: Fortsetzung der Vorträge. 

(Als Hotels in Leipzig werden empfohlen: Deutsches Haus, Hotel Hochstein, Hentschels 
Hotel, Sachsenhof, Hotel S6dan und Parkhotel). 

M. Nonne, K. Mendel, 

I. Vorsitzender, Schriftführer, 

Hamburg, Neuer Jungfernstieg 23. Berlin, Aogsbnrgerstr. 43. 

A. v. Strümpell, F. W. Quensel, G. Köster, 

Leipzig, Beethovenstr. 33. Leipzig, Albertstr. 37. Leipzig, Lessingstrr 12 
für den Ortsausschuß. 

Angemeldete Vorträge: 1. Herr A. Bostroem (Rostock-Gehlsheim): Differential¬ 
diagnose von Stimhirntumoren. 2. Herr 0. Foerster (Breslau): Zur Diagnostik und 
Therapie der Rückenmarkstumoren, 8. Herr K. Goldstein (Frankfurt a. M.): Über 
„transkortikale“ sensorische Störungen. 4. Herr A. Jakob (Hamburg-Friedrichsberg): 
Uber bemerkenswerte Erkrankungen des Zentralnervensystems mit eigenartigen Giia- 
herden (mit Projektion von Mikrophotogrammen). 5. Herr Walter Lehmann (Göttingen): 
Schmerzleitende Fasern des Splanchnicus und ihr Verlauf. 6. Herr F. H. Lewy (Berlin); 
Tonusprobleme in der Neurologie. 7. Herr S. Loewenthal (Braunschweig): Zur Klinik 
und Therapie der Rückenmarksverletzungen. 8. Herr K. Mendel (Berlin): Über inter¬ 
mittierendes Hinken. 9. Herr 0. B. Meyer (Wüvzburg): Zur Frage der Gelenksensibilität 
10. Herr E. Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Die Assoziationssysteme des menschlichen 
Vorderhirns (Projektionsvortrag). 11. Herr L. Roemheld (Hornegg): Zur Frage der 
traumatischen Pseudotabesjiach Kopfschuß (mit Demonstration eines Kranken). 12. Herr 
A. Saenger (Hamburg): Über die kortikale Lokalisation der seitlichen Ablenkung der 
Augen. 13. Herr P. Schuster (Berlin): Zur Pathologie der Blicklähmungen. 14. Herr 
Frhr. v. Weizsäcker (Heidelberg): Über Willkürbewegungen und Reflexe bei Er¬ 
krankungen des Rückenmarks. Elektromyographische Untersuchungen. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Angsbnrgerstr. 48. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. OrifiiialmitteUtmgen. 1. Ein Beitrag sur postdiphtherischen Lähmung der Hände, ron 
Dr. K. Sotewettschik. 2. Die Behandlung postdiphtherischer Lähmungen mit antitoxischem 
Serum, von Dr. H. 6044e. 8. Crises clitoridiennes-artige Erscheinungen bei einem vierzehn- 
jährigen Knaben, von Dr. S. Galant 

II. Referate. Neuritis, Herpes zoster, Landrysche Paralyse, Nerventumoren. 
1. Ober die Degeneration*- und Regenerationsvorgänge bei der sogenannten „Reis-Neuritis“ 
der Vögel, von Kimura. 2. Zur Ätiologie und Symptomatologie der Polyneuritis, von Sett 
3. Ober Polyneoritis im Kindesalter, von ClailSS. 4. Polyneuritis nach Verletzungen, von 
Leppmann. 5. Acute infective polyneoritis, by Bradford, Bashford and Wilson. 6. Ober einen 
Fall von Polyneuritis mit Korsakowscher Psychose nach einer Streptokokkeninfektion, von 
Nüssen. 7. Psicosi polineuritica di Korsakow da gravidanza, per Frigerio. 8. On the patho- 
genesis of diphtberic paralysis, by Walshe. 9. Lähmung des weichen Gaumens nach Grippe, 
von Kickhefel. 10. Lesioni nervöse da influenza, per Tanfani. 11. Neuritis optica dentalen 
Ursprunges, von Zamboni. 12. Compression neuritis due to the normal first dorsal rib, by 
Whesler. 18. Sülle cosi dette nevriti epilettiformi, per Cavazzanl. 14. Über Neuritis inter- 
stitialis hypertrophica et progressiva, von Yokomori. 15. Ober Hämatoporphyrie mit Poly¬ 
neuritis, von Grund. 16. Die Schenkelnervneuritis und ihre Kombination mit Ischias. Zu¬ 
gleich ein Beitrag zur Symptomatologie, Diagnose und Ätiologie der Beinschmerzen bei 
Kriegern, von Wassermann. 17. Ein Fall von Schenkelnervnenritis in Verbindung mit 
Ischias, bisher als Hysterie angesprochen, von BerliL 18. Über die diagnostische Verwend¬ 
barkeit des „Plantarpunktes“, von Rosenberg. 19. Ober ein Symptomenbild auf der Basis 
leichtester physiologischer Schwangerschaftstoxikose des Nervensystems, von Rosenberg. 20. Das 
Bechterewsche Plantarisphänomen bei Graviden, Kreißenden und Wöchnerinnen, von Adler. 
21. Observations on segmental hyperalgesia in visceral lesions, by Jones. 22. Über den Zu¬ 
sammenhang zwischen Nerven- und Gelenk-Erkrankungen, von Singer. 23. Zur Lehre vom 
Herpes zoster. I. Rtickenmarksveränderangen bei Herpes zoster. II. Zar Klinik der Zoster¬ 
erkrankung im höheren Alter, von Schlesinger. 24. Ober die Obertragbarkeit des Herpes 
simplex anf die Kaninchenhornhaut, von Baum. 25. Die Anstecknngsfähigkeit des Herpes 
soster, von Bacmeister. 26. Varizellen und Herpes zoster, von Feer. 27. Herpes zoster of 
the Glosso-Pharyngeal Nerve, by Neve. 28. Ober Herpes nenroticns und verwandte Krank¬ 
heitsbilder, von Polltnd. 29. Paralisi ascendente acuta (sindroma di Landry), per PlMtL 

80. Zur Pathologie und Klinik des Recklingbansenschen Symptomenkomplexes, von BaN. 

81. Generaüzed neurofibromatosis, with report of a case, by Anderson. 32. Chinin gegen 
Dysbasia angiosderotica intermittens, von Bambergor. 83. Richercbe batteriologiche eseguite 
nella campagna pellagrologica per l’anno 1913, per Tizzonl e Angelis. — Periphere Nerven¬ 
lähmungen. 34. Gehäufte Fälle von Fazialislähmung in einer Familie, von Simmonds. 
85. Über doppelseitige Fazialislähmung, von Hessberg. 36. Surgical Treatment of Facial 
Paralysis, by Fenwick. 37. Paralyse pSriphdrique totale du nerf facial traitde par l’anasto- 
mose hypoglosso-faciale, par Perret. 88. Paralysie faciale et anastomose nerveuse, par Kummer. 
89. Paralysie du nerf spinal par fracture de la base dn cräne; fracture longitudinale du rocher 
de variätä postärieore, par Regard. 40. Ober einen Fall von hoher subkutaner Zerreißung 
des Plexus brachialis, von Befehle. 41. Practical considerations in the di&gnosis of peripheral 
nerve injnries, with special reference to compensatory movements, by Ingham and Arnttt. 
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42. Ein ungewöhnlicher Fall von Plexuslähmung, von Deutsch. 48. Längerd&uarnde Arm- 
lähmung nach Kulenkampffscher Plexusanästhesie, von Flesch-Thebesius. 44. Zur Kenntnis 
der Radialislfthmung, von Hirschfeld. 45. Zur Pertheeechen Sehnen Verpflanzung bei der Radialis- 
lähmung, von Gaugele. 46. Anastomoses tendineuses pour remddier aux paralysies radiales, 
- par Maaclaire. 47. Klinische Untersuchungen über Lähmung des Musculus iliopsoas, von 
Eberstadt. 48. Zur Frage der Unterschenkelamputation wegen trophischer Ulcera am Fuß 
bei Ischiadicuslähmung, von Magnus und Wiedhopf. 49. Lähmung des M. übialis anticua, von 
Laan. 50. Some recent changes in muscle and nerve testing, by Hirsh. 51. Electrical Stimu¬ 
lation of peripheral nerves exposed at Operation, by Kraus and Ingham. 52. Ober das elek¬ 
trische Verhalten von Muskeln nach Durchtrennung des zugehörigen Nerven, von Perthes. 
53. Eine neue Methode zur direkten und unmittelbaren Prüfung der faradischen Erregbarkeit 
gelähmter Muskeln, von Erlacher. 54. Le processus de la cicatrisation des nerfe, par Nageotte. 
— Dementia praecox. 55. Schizophrenie und psychologische Auffassungen. Zugleich 
ein Beispiel, was wir in psychologischen Dingen aneinander vorbeireden, von Bleuler. 56. Zur 
Heterotopie der Plexus choroidei, von Kitabayashi. 57. Beitrag zur Kenntnis der Mimik der 
Schizophreniker, von Heruian. 

III. Aus den Gesellschaften. 32. Kongreß für innere Medizin in Dresden, 20. bis 28. April 
1920. (Schloß.) 


L Originalmitteilungen. 


[Aus dem Städtischen Krankenhaus zu Wolfenbüttel. (Chefarzt Prof. Dr. A. Plücker.)] 

1. Bin Beitrag zur postdiphtherischen Lähmung der Hände. 

Von Dr. K. Soloweitsohik. 

Das 11 jähr. Mädchen E. B. hat im Sommei 1919 eine schwere Diphtherie 
durchgemacht, die vom auswärtigen Arzt ohne Serum behandelt wurde und die 
das End über 4 Wochen ans Bett gefesselt hielt. Kurz darauf traten Gaumen¬ 
segel- und Akkommodationslähmung auf, die nach einigen Wochen geschwunden 
waren. Etwa einen Monat später merkte sie eine abnorme Schwäche in den Beinen, 
besonders beim Treppensteigen. Dieselbe hat mehrere Wochen angehalten und 
war soweit zurückgegangen, daß sie nunmehr den regelmäßigen Schulbesuch 
auf nehmen konnte. 

Mitte Dezember bildete sich ohne vorhergegangene schmerzhafte Sensationen 
in wenigen Tagen die Kontraktur beider Hände aus. 

Obwohl Schmerzen nie geklagt worden sind, sucht Patientin 3 Wochen später 
(16. I. 1920) unser Krankenhaus auf. Sie gibt an, daß die Verkrümmung der 
Hände anfänglich noch stärker gewesen sei und daß jetzt die Finger — besonders 
der rechten Hand •— lockerer geworden seien. 

Das Gleiche bestätigt auch die Mutter des Endes. 

Bei der Aufnahme stellten wir folgendes fest: 

Familienanamnese bietet nichts Besonderes. Psyche und Intelligenz des 
Endes dem Alter entsprechend. — Der Kopf ist nirgends klopfempfindlich. 

Gesichtsausdruck schlaff. Fazialisphänomen beiderseits angedeutet. Pfeifen 
und Stirnrunzeln unbehindert. Die Augen stehen in deutlicher Konvergenz, 
die Augenmuskeln aber sind frei. Die linke Pupille ist weiter als die rechte, beide 
6 ind kreisrund und reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Augenhinter¬ 
grund rechts und links normal. Beiderseits geringe Myopie. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt und zeigt keine Motilitätsstörung. 
Die Uvula steht in der Mittellinie, der weiche Gaumen kann bei der Phonation ge¬ 
hoben werden. 
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Die Puls- und Temperaturkurve ist während dieser Zeit normal geblieben. 

Die Untersuchung des Tonsillarabstriches auf Di-Bazillen ergab ein negatives 
Resultat. 

Da für Hysterie sonstige Stigmata fehlen und die Haltung auch im Schlaf 
die gleiche bleibt, glauben wir diese ätiologisch ausschließen zu können. 

Auch für Spasmophilie ist außer dem Fazialisphänomen kein Anhaltspunkt 
vorhanden. 

Gegen Poliomyelitis sprechen die lebhaften Reflexe an den Armen und das 
Fehlen wesentlicher trophischer Störungen. 

Es muß demnach schon per exclusionem ein postdiphtheri6chcr Prozeß 
angenommen werden, der sich nicht auf eine Schädigung der peripheren Nerven 
beschränkt, sondern zentral bedingt ist und zu einer Hypertonie, vorwiegend 
ira Medianus- und Ulnarisgebiet, geführt hat. 

Ob die Anisokorie auf eine toxische Kemaffektion zurückzuführen sei, kann 
ich nicht entscheiden. Die leichte Konvergenzstellung der Bulbi wird nach Meinung 
des Augenarztes (Dr. Hoff mann in Braunschweig) wohl auf einer Anomalie 
der Ruhelage (zu großer -)ca) begründet sein. 

Nach Strümpell sind Kontrakturen der Hände nach Diphtherie äußerst 
selten. Sonstige Veröffentlichungen über einen derartigen Fall habe ich in der 
Literatur bisher nicht finden können. 

Von spezialistischer Seite (Herr San.-Rat Dr. Loewenthal in Braunschweig) 
wurde nach Berücksichtigung aller differentialdiagnostischer Momente meine 
Diagnose als richtig anerkannt. 

Bemerkung bei der Korrektur: 

Am 30. März 1920 wird Patientin, nachdem sie die Hände wieder völlig 
in jeder Weise gebrauchen kann, als geheilt entlassen. 


[Aus der inneren Abteilung des Evangelischen Krankenhauses Oberhausen (Rheinland). 

(Oberarzt: Dr. Th. Schmidt)] 

2. Die Behandlung postdiphtherischer Lähmungen 
mit antitoxischem Serum. 

Von Dr. H. Gödde. 

So einig man sich über die glänzenden Erfolge des Diphtherieserums während 
des akuten Stadiums der Krankheit ist, so weitgehende Meinungsverschiedenheiten 
bestehen über seine Wirksamkeit gegenüber den später auftretenden Lähmungen. 
Ein Teil der Autoren spricht dem Serum jeglichen Einfluß auf die Verhütung 
wie die Besserung bereits bestehender Lähmungen ab, behauptet sogar, daß seit 
Einführung der Serumtherapie Lähmungen häufiger beobachtet werden als früher; 
andere vertreten die Ansicht, man könne durch möglichst frühzeitige Anwendung 
stärkster Dosen antitoxischen Serums während des akuten Stadiums der Diph- 
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therie Lähmungen hintanhalten, die Anwendung des Serums bei bereits ein¬ 
getretenen Lähmungen aber habe keinen Zweck; eine dritte Gruppe schließlich 
berichtet über gute Resultate der Serum behandlung bei Lähmungen. Gegenüber 
der ersten Kategorie ist zu betonen, daß ganz abgesehen davon, daß in den ein¬ 
zelnen Epidemien die Zahl der Lähmungen stets sehr gewechselt hat, durch die 
Serum behandlung viele schwer verlaufende Fälle von Diphtherie am Leben 
bleiben, die in der serumlosen Zeit tödlich endeten. Somit müßte ein höherer 
Prozentsatz der in Heilung ausgehenden Fälle von Lähmungen befallen werden, 
wenn man dem Serum in bezug auf die Verhütung von Lähmungen keinerlei 
günstige Wirkung einräumt und man auch völlig in Frage gestellt läßt, ob schwere 
Diphtherien nicht eher von Lähmungen gefolgt werden als leichte, Was nach 
neueren Erfahrungen doch wohl der Fall sein dürfte. Ferner fragt es sich, ob 
bei den von Lähmungen gefolgten Fällen die gegebene Menge Antitoxin aus¬ 
gereicht hat, um alle Toxine zu binden, eventuell einen Überschuß an Antitoxin 
zu bilden. Gegenüber den Anfängen der Serumzeit werden heute ganz gewaltige 
Dosen antitoxischen Serums verabreicht. Trotzdem ist der Verlauf der Epidemien 
in den letzten Jahren vielfach ein schwererer und der Prozentsatz der Todesfälle 
ein höherer als kurz nach Einführung des Serums gewesen. Wahrscheinlich handelt 
es sich dabei um eine Virulenzsteigerung der Erreger und damit auch eine Steige¬ 
rung der Gifte. 

Baginsky glaubt nicht, daß das einmal an das Gewebe festgebundene Gift 
demselben durch Antitoxin wieder entzogen werden könne, andererseits könne 
das Antitoxin dem Gewebe wohl durch die Affinität zwischen Antitoxin und 
Toxin und durch das beiderseitige Bindungsvermögen einen Giftschutz gewähren. 
Jedenfalls gehen seine praktischen Erfahrungen dahin, daß die schweren Lähmungs- 
formen wie früher im allgemeinen bei rechtzeitiger Serumbehandlung nicht mehr 
Vorkommen. Und bei Kranken, die bereits am ersten Krankheitstag mit Serum 
behandelt werden konnten, hat er überhaupt keine Lähmungen mehr gesehen. 
Herzfeld schreibt dem während des akuten Stadiums gegebenen antitoxischen 
Diphtherieserum eine gewisse verhütende Wirkung insofern zu, als nach Be¬ 
handlung mit gewöhnlichem Pferdeserum häufiger Lähmungen auftraten als nach 
antitoxischem Serum und das auch verhältnismäßig häufig nach ganz leichten 
Rachendiphtheiien. Noelst berichtet über 744 Diphtherien aus den Jahren 
1895—1917. Die Frage, ob das Serum auf die Verhütung der Lähmungen 
(1,75%) einen Einfluß gehabt habe, berührt er nicht. Die Dauer der Lähmungen 
sei unter der Serum behandlung nicht verkürzt worden. Kleinschmidt fand, 
daß in Übereinstimmung mit den Erfahrungen des Tierexperimentes durch früh¬ 
zeitige Anwendung ausreichender Serummengen in leichten Fällen eine Lähmung 
zu verhindern war. Er sah Lähmungen nur nach durchwegs schweren Formen 
von Rachendiphtherie, die noch dazu teilweise spät in Behandlung kamen. 
IVaten sie aber nach leichten Diphtherien auf, so waren dieselben der Serum- 
behandlung entweder gar nicht oder nur mit unzureichenden Dosen unterzogen 
worden. Auf die bereits bestehenden Lähmungen aber leugnet Kleinschmidt 
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jegliche Einwirkung antitoxischen Serums ab. Er fällt dieses Urteil auf Grund 
von Resultaten antitoxischer Prüfungen mit der Schickschen Reaktion, wobei den 
Kranken eine geringe Menge Diphtherieantitoxin intrakutan injiziert wird. Fehlt 
Antitoxin im Körper, so gibt es eine Reaktion ähnlich derjenigen beim Tuber¬ 
kulin, bei* Anwesenheit von Antitoxin fällt die Probe negativ aus. Bei diesen 
Untersuchungen fand Kleinschmidt, daß Diphtherielähmungen trotz Vor¬ 
handenseins von Antitoxin auftreten und sogar zum Tode führen, andererseits 
trotz Fehlens von Antitoxin heilen können. Heubner weist demgegenüber auf 
die erhebliche individuelle Verschiedenheit der einzelnen Kranken in bezug auf 
Eintritt und Stärke der Schickschen Reaktion hin, sodaß ein bindender Schluß 
auf die Quantität des im Körper vorhandenen Antitoxins mißlich sei, und stellt 
in Frage, ob bei schwer daniederliegenden Kranken die Haut überhaupt noch zu 
einer solchen Reaktion fähig sei. Gerade dieser letzte Hinweis scheint mir von 
Wichtigkeit zu sein. Wir finden z. B. ja auch bei fortschreitender Tuberkulose, 
vor allem in der Kachexie, eine negative Tuberkulinreaktion. Nach Muchs An¬ 
sicht reagiert der Körper alsdann deshalb nicht mehr, weil die zelluläre Im¬ 
munität oder die zelluläre Überempfindlichkeit erloschen ist. Ähnlich darf man 
sich vielleicht auch die Vorgänge bei schwer toxischen diphtherischen Zuständen 
vorstellen. 

Über die Anwendung und günstige Wirkung des Serums bei bereits auf¬ 
getretenen postdiphtherischen Lähmungen berichtete zuerst Comby (1904). In 
Deutschland empfahl darauf Kohts die Anwendung von für damalige Zeiten 
großen Mengen Diphtherieserums (bis 35000 A.-E.). „Die einzig radikale Therapie 
der diphtherischen Lähmungen besteht in der Bindung des diphtherischen Giftes 
durch das Antitoxin, um die allgemeine Zellendegenerationen aufzuheben.“ & 
hatte bei 10 derartig behandelten Fällen das günstige Resultat, daß sämtliche 
Kranke im Verlauf von 2—4 Monaten vollständig wiederhergestellt winden. 
Später berichteten Dransfeld und Crohn über gleich günstige Resultate. Letz¬ 
terer will bereits nach kleineren Dosen (2000 A.-E.) gute Resultate gesehen haben. 
Pässler beobachtete bei einem Patienten, der an schweren allgemeinen Lähmungen 
nach Diphtherie litt, auf 18000 A.-E. ein auffallend schnelles Zurückgehen der 
Erscheinungen. Heubner berichtet über drei Fälle ausgedehnter postdiphthe¬ 
rischer Lähmungen, bei denen er mit Dosen von 27000 bis 30000 A.-E. Diph¬ 
therieserums gute Erfolge gesehen hat. 

Ich möchte hier zwei Fälle von sehr schweren und ausgedehnten postdiphthe¬ 
rischen Lähmungen folgen lassen, die fraglos für die Wirkung des'antitoxischen 
Serums bei postdiphtherischen Lähmungen sprechen. 

Krankengeschichten: 

Fall 1. Maschinist J. Sch., 48 Jahre alt. Familienanamnese o. B. Selbst 
keine Kinderkrankheiten. Nie ernstlich krank gewesen. Am 29. V. 1918 vom Arzt 
Diphtherie festgestellt. Zwei Diphtherieserumeinspritzungen (Stärke unbekannt). 
Zwei Tage ziemlich starke Atemnot, dann gingen die Beschwerden schnell völlig 
zurück. Nach ungefähr zwei Wochen verspürte der Mann Beschwerden beim 
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Schlucken, die Speisen kamen zum Teil wieder zur Nase heraus. Die Sprache wurde 
rauh, zuletzt war er völlig heiser. Nach weiteren acht Tagen kam ganz allmäh¬ 
lich ein taubes Gefühl in den Fingerspitzen, das in den beiden folgenden Wochen 
so stark wurde, daß er keine Knöpfe mehr auf- und zumachen konnte. Während¬ 
dessen traten entsprechende Erscheinungen an den Beinen auf, der Gang wurde 
unsicher, er konnte zuletzt überhaupt nicht mehr gehen. Der Kranke wurde 
völlig hilflos und mußte gefüttert werden. Außerdem hatte er unter starken 
Schmerzen von brennendem Charakter in Beinen und Armen, besonders in den 
Händen zu leiden, die in den letzten Tagen zuweilen so stark gewesen seien, daß 
er habe schreien müssen. In diesem Zustande erfolgte Aufnahme hier am 
21. VIII. 1918 (etwa 9 Wochen nach Beginn der Lähmungen!). 

Befund: Kleiner Mann mit ziemlich kräftigem Knochenbau. Augen¬ 
bewegungen frei. Keine Sehstörung. Pupillenreaktion auf Licht und Konvergenz 
prompt. Völlige Heiserkeit. Stimmbandlähmung. Lungen, Herz und Leib o. B. 
Arm- und Schultermuskulatur völlig gelähmt. In den Fingern selbsttätig nur ganz 
geringe Bewegungen möglich. Völlige Lähmung der Beine, keinerlei selbsttätige 
Bewegungen. Fremdtätig lassen sich sowohl an Armen wie Beinen alle Be¬ 
wegungen frei ausführen. Muskulatur stark atrophisch. Brust- und Bauchmusku¬ 
latur kräftig innerviert. Knie- und Achillessehnenreflexe fehlen. Kein Babinski. 
Bauchdeckenreflex vorhanden. Trizepssehnenreflex schwach. Temperatur normal. 
Im Bachenabstrich keine Diphtheriebazillen. 

Verlauf: 1 ccm Diphtherieserum zur Prüfung der Anaphylaxie. Keine 
Erscheinungen. 1 

30. VIII. Patient hat 13500 A.-E. Diphtherieeerum erhalten. Die Sprache 
ist etwas lauter, die Schmerzen sind bedeutend geringer, die Bewegungen in den 
Händen ausgiebiger. 

10 . IX. Seit einer Woche Elektrizität und Massage. Bewegungen in den 
Händen deutlich gebessert, Schmerzen lassen weiter nach. 

18. IX. Gute Besserung der Bewegung in Armen und Beinen. In den Fingern 
starkes Kribbelgefühl. Ständig kalte Füße. Außer Massage und elektrischem Strom 
jeden 2. Tag ein warmes Bad. 

26. IX. Gang mit zwei Stöcken mühsam, unsicher, steif. Hände und Arme 
frei beweglich. Kraft noch stark herabgesetzt. Sprache wieder laut, aber klang¬ 
los, krähend. 

4. X. Gang viel freier. Rechtes Bein wird deutlich nachgezogen. Beim 
Gehen Schmerzen im rechten Sprunggelenk. Ziemlich starker Plattfuß. 

11. X. Lähmungserscheinungen bestehen nicht mehr. In der linken Hand 
noch leichtes Kribbeln. Kraft in der Muskulatur herabgesetzt. Stimme noch 
nicht ganz klar. Reflexe wie bei der Aufnahme. Mit Schonung entlassen. 

Nachuntersuchung am 27. VT. 1919: Sämtliche Reflexe regelrecht; keinerlei 
Lähmungserscheinungen, Stimme normal. 

Fall 2. Former J. Gr., 27 Jahre alt. Familie gesund. Selbst früher nie krank. 
Auf dem Rückmarsch aus Frankreich an Hals- und Rachenschmerzen erkrankt 
und am 7. XII. 1918 dem Lazarett überwiesen. Behandlung mit Gurgeln und 
Inhalieren. Einspritzungen will der Kranke nicht bekommen haben. Nach 
einigen Tagen Zurückgehen der Erscheinungen. Seit 30. XII. ‘Verschlimmerung, 
starke schleimig-schaumige Absonderung aus dem Rachen, stärker werdende 
Heiserkeit, undeutliches Sehen, Beschwerden beim Essen; zum Teil setzten sich 
die Speisen vor allem in der linken Halsseite fest und wurden dann wieder durch 


1 Sämtliches Serum wurde intramuskulär gegeben. 
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die Nase entleert. Ungefähr gleichzeitig trat an Armen, Beinen, Nacken urxi S 
Kücken ein Gefühl von Steifigkeit auf. Dann wurde die Tastempfindung so un- ■ 
scharf, daß er Mühe bei den einfachsten Verrichtungen hatte. Am 24.1. 1919 
Aufnahme auf der hiesigen Abteilung. 

Befund: Mittelgroßer, ziemlich blasser Mann in ausreichendem Ernährungs¬ 
zustände. Austrittsstellen des Nervus supraorbitalis beiderseits druckempfindlich. 
Leichte Parese des linken Fazialis. Linke Hälfte des weichen Gaumens steht 1 
bedeutend höher als rechte. Zäpfchen etwas nach links herübergezogen. Be¬ 
wegungen fehlen. Völlige Heiserkeit. Kehldeckel stark gerötet, Stimmbänder 1 
weiß, Schluß bis auf einen schmalen Spalt im mittleren Teil, seitliche Bewegungen i 
frei. Bei Aufsitzen wird der Kopf leicht nach links geneigt gehalten. Hals- | 
bewegungen frei. Beiderseits stark ausgeprägter Phrenikusdruckpunkt. Lungen i 
sowohl klinisch wie röntgenologisch ohne gröbere krankhafte Veränderung. 
Herz o. B. Puls 88, regelmäßig, mittelgefüllt und gespannt. Leib o. B. An 
Armen und Beinen keine Schwellungen; Bewegungen frei mit leichtem Zittern. 
Muskulatur ziemlich atrophisch, erschlafft. Grobe Kraft in den Beinen wesent¬ 
lich herabgesetzt. Händedruck beiderseits gleich schwach. Bei Druck auf die J 
Muskulatur erhebliche Schmerzen, besonders an der Vorderseite der Unter- ^ 
Schenkel. Gang voisichtig, etwas unsicher, ermüdet sehr schnell. Pupillen re¬ 
agieren auf Licht und Konvergenz. Keine Sehstörung, Augenbewegungen frei. 
Leichter Nystagmus in den seitlichen Endstellungen (früher Bergmann). Baucb- 
deckenreflex lebhaft. Kremaster-, Knie- und Achillessehnenreflex nicht aus¬ 
zulösen. Babinski fehlt. * 

Verlauf: 28.1. Gang wird immer unsicherer, ist nur noch mit Stöcken 
mühsam möglich. In dem reichlichen Sputum bei wiederholter Untersuchung 
keine Tuberkelbazillen. 

7. II. Im Rachenabstrich keine Diphtheriebazillen. Gang noch kaum mög¬ 
lich. Bewegungen in den Armen frei, doch kraftlos. Heiserkeit besteht weiter. 

1 ccm Diphtherieserum zur Prüfung der Anaphylaxie. 

9. II. Serum beschwerdefrei vertragen. 3000 A.-E. 

13.11. Gang nicht mehr möglich. 3000 A.-E. 

18. II. 6000 A.-E. Sprache etwas lauter, klingt sehr rauh, krähend. Linkes 
Bein völlig schlaff. Rechtes Bein kann im Knie- und Hüftgelenk gebeugt, aber 
nicht gestreckt gehoben werden. Kraft in der Schultermuskulatur weiter zurück¬ 
gegangen. 

22. III. 6000 A.-E. 

26. II. Beide Beine völlig schlaff gelähmt. Im Schultergürtel selbsttätig 6 
Bewegungen nur noch angedeutet. Kraft und Beweglichkeit in Ellenbogen-, 
Hand- und Fingergelenken gering, so daß der Kranke völlig hilflos ist und g e_ 
füttert werden muß. Infolge Lähmung der Nackenmuskulatur kann der Kopf 
nicht gerade gehalten werden. Muskulatur an den Extremitäten stark atrophiert. 
Sehr elender Allgemeinzustand. 9000 A.-E. 

1. III. Gestern und heute je 9000 A.-E. Sprache jetzt völlig klar. Weicher 
Gaumen und Zäpfchen wieder gut beweglich. Schlucken wird von Tag zu Tag 
leichter. Auswurf läßt nach. 

5. III. Vorgestern 9000, gestern 12000, heute 14000 A.-E. 

7. III. Die Bewegungsfähigkeit läßt auch in den Extremitäten eine zwar 
geringe, aber deutliche Besserung erkennen. Heute nochmals 12000 A.-E. Ge- 
samtdosis 92000 A.-E. Spritzen werden abgesetzt. 

13. III. Beine können selbsttätig gebeugt werden. Auch in den Armen, 
besonders den Fingern, bessert sich die Beweglichkeit. Elektrizität (faradischer 
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Strom), Massage, zweimal wöchentlich ein lauwarmes Bad. Bei elektrischer 
Prüfung partielle Entartungsreaktion. 

22. III. Beweglichkeit in den Beinen nimmt zu. Auch in den Schulter¬ 
gelenken wieder geringe Bewegungsmöglichkeiten. Hände können einigermaßen 
gebraucht werden. Schlucken ohne Schwierigkeiten. 

2. IV. In den Armen freie selbsttätige Bewegung. Kraft sehr gering. Des¬ 
gleichen im rechten Bein. Das linke Bein ist schwächer. Kribbelndes Gefühl 
unter den Füßen und in der Hohlhand. 

15. IV. Kräfte bessern sich beträchtlich. Gang an zwei Stöcken mühsam, 
ungeschickt. Die Beine werden nach vorne geschleudert, so daß Ähnlichkeit mit 
dem Gang eines Tabikers besteht. 

30. IV. Kann längere Zeit ohne Stock gehen. Nur nach längerem Gehen 
noch leichte Schleuderbewegungen, dabei Schmerzen im linken Knie- und Fuß¬ 
gelenk. Bauchdeckenreflex lebhaft. Kremasterreflex jetzt vorhanden. Knie- 
und Achillessehnenreflex nicht auszulösen. Babinski fehlt. 

11. V. Kann ziemlich weite Wege beschwerdefrei zurücklegen, doch ist die 
grobe Kraft in Armen und Beinen noch wesentlich herabgesetzt. 

25. V. Entlassungsbefund: Hirnnerven o. B. Grobe Kraft in den Armen 
und Beinen mäßig herabgesetzt. Muskulatur der Arme zeigt normale elek¬ 
trische Erregbarkeit, desgleichen an den Oberschenkeln. Muskulatur beider Unter¬ 
schenkel sowohl vom Nerven wie vom Muskel galvanisch wie faradisch erregbar, 
doch ist dabei auffällig, daß die Anodenschließungszuckung stärker ist als die 
Kathodenschließungszuckung. Bauchdecken- und Cremasterreflex vorhanden. 
Kniesehnenreflex erloschen; nur einmal rechts leichte Zuckung der Oberschenkel¬ 
muskulatur. Achillessehnenreflexe fehlen. 

Daß es sich in beiden Fällen um eine echte Diphtherie gehandelt hat, wenn 
der Bazillennachweis hier auch negativ ausfiel, dürften die auf die Halsentzündung 
folgenden Lähmungen am besten beweisen. Bei dem ersten Fall hatte die Lähmung, 
ohne behandelt worden zu sein, seit über zwei Monaten bestanden; nicht eine 
Spur von Bisserung war eingetreten, die Beschwerden waren vielmehr ständig 
schlimmer geworden, zuerst auf motorischem, dann vor allem auf sensiblem Ge¬ 
biete. Bei 13500 A.-E. Diphtherieserum setzt bereits während der letzten Spritzen 
nach einer Woche die Besserung ein. Man könnte fast von einem Experiment 
sprechen, denn es wäre doch eigenartig, wenn man die Besserung der seit so 
langer Zeit bestehenden Lähmungen, die gerade kurz nach Beginn der Therapie 
einsetzt, eine spontane nennen wollte. Sobald die ersten Anzeichen der Besserung 
auftraten und somit ein Überwiegen des Antitoxingehaltes über die Toxine an¬ 
zunehmen war, wurde das Serum abgesetzt, worauf dann unter weiterer Behand¬ 
lung mit Elektrizität, Massage und Bädern eine so rasche Besserung eintrat, daß 
der Kranke bereits nach 7 Wochen entlassen werden konnte. Diese schnelle 
Heilung mag ihren Grund mit darin haben, daß der Kranke bereits während des 
akuten Stadiums Serum erhalten hatte und der Körper dann auch während der 
langen seit Beginn der Erkrankung verstrichenen Zeit einen großen Teil der 
nötigen Antitoxine hatte selbst bilden können. Es genügte somit eine verhältnis¬ 
mäßig geringe Zufuhr von Antitoxin, um Heilung zu erzielen. Wie groß die früher 
gegebene Serumdosis gewesen war, ließ sich leider nicht feststellen. Als aus¬ 
reichend ist sie jedenfalls nicht zu bezeichnen. 
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Der zweite Fall lag wesentlich anders als der erete. Es war überhaupt kein 
Serum gespritzt worden. Der Beginn der Erkrankung lag außerdem viel kürzer 
zurück. Dementsprechend war hier die benötigte Antitoxinmenge eine viel größere. 
Des akuten Stadiums der Krankheit war der Körper zwar Herr geworden, die 
im Körper selbst gebildeten Antitoxine reichten dagegen nicht aus, die Bildung 
schwerster Lähmungen zu verhindern. Bei den ersten Injektionen besserte sich 
die Stimme zwar bald, die Lähmungen an Rumpf und Extremitäten nahmen aber 
noch zu. Erst nach 92000 A.-E.-Diphtherieserum trat auch in den sfln schwersten 
getroffenen Gebieten die Besserung deutlich in Erscheinung und machte dann 
ständig gute Fortschritte. 

In dem ersten Falle ist die Heilung eine auffallend schnelle, und auch im 
zweiten Falle kann man bei der außerordentlichen Schwere des gesamten Krank¬ 
heitsbildes den Erfolg mindestens als gut bezeichnen. Die nachher durchgeführte 
Behandlung mit Elektrizität, Massage und Bädern mag dabei ruhig in Rechnung 
gestellt werden, jedenfalls steht außer Frage, daß die Besserung bereits vorher 
während der Serumbehandlung bei Ausschaltung jeglicher sonstigen Therapie 
einsetzte. Während wir sonst im allgemeinen bei peripheren Nervenlähmungen 
und -paresen auf eine symptomatische Therapie angewiesen sind, ist uns bei der 
Auffassung, die wir von der Wirkung des Diphtheriebazillus durch seine Toxine 
und deren Beeinflußbarkeit durch Antitoxine haben, bei der Behandlung der 
postdiphtherischen Lähmungen im Diphtherieserum ein Mittel an die Hand ge¬ 
geben, spezifische Therapie zu treiben, was nicht ausschließt, daß die bisher ge¬ 
bräuchlichen Mittel auch weiterhin zur Unterstützung herangezogen werden. 
Wenn man diese beiden Fälle von postdiphtherischen Lähmungen schwerster 
Art gesehen hat, dazu in einem Falle ihre lange Dauer ohne Behandlung und das 
prompte Einsetzen der Besserung nach eben begonnener Therapie, im anderen 
Falle bei ebenso schwerem Krankheitsbild viel frühere Rückbildung der Pro¬ 
zesse, so muß man unbedingt die Forderung aufstellen, daß bei postdiphtheri¬ 
schen Lähmungen Serum angewandt wird und zwar in großen Dosen. 
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8. Crises clitoridiennes-artige Erscheinungen bei einem 
vierzehnjährigen Knaben. 

Von Dr. S. Galant, Bern-Belp. 

In einer heute noch lesenswerten Arbeit von Penkert: Tabes dorsalis im 
Geschlechtsleben der Frau (Monatsschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie XXIX, 
1909) wird unter anderem mitgeteilt, daß die Tabes dorsalis in sehr seltenen 
Fällen in der Genitalsphäre der Frau durch Crises clitoridiennes ihren Ausdruck 
findet 1 . Die Crises clitoridiennes bestehen in wollüstigen, orgasmusartigen Ent¬ 
ladungen der Clitoris, begleitet von einem mehr oder weniger starken Weißfluß. 

Eine Erscheinung, die ganz dem Symptom der Crises clitoridiennes der 
Frauen entspricht, habe ich bei einem meiner Patienten feststellen können. Ich 
hatte einen vierzehnjährigen Knaben in Behandlung, der seine maßlos getriebene 
Onanie nicht los werden konnte. Ich nahm mit ihm eine Entwöhnungskur vor, 
die auch gelang. Nun stellt sich bei mir der Junge, nachdem er längere Zeit 
nicht mehr onaniert hat, ein und beklagt sich angstvoll, daß bei ihm von Zeit zu 
Zeit jedesmal nach dem Urinieren ein starker Orgasmus-auftritt, 
ohne daß es dabei zu Erectio penis oder Samenentleerung käme. 
Er habe dabei keine Gedanken, die eine sexuelle Erregung bei ihm hervorrufen 
könnten,' und ist überhaupt nicht sexuell erregt. Der Orgasmus tritt ganz spontan, 
von selbst auf! Ich habe meinen Jungen beruhigt und sagte ihm, diese spontanen 
wollüstigen Entladungen werden ihm nur verhelfen, seine Onanie los zu werden. 
Die Orgasmuskrisen dauerten etwa zwei Monate lang und verschwanden später 
spurlos. 

Soweit mir bekannt ist, ist diese meine Mitteilung über spontane Orgasmus¬ 
entladungen beim Manne ohne Erectio penis und Samenentleerung als Folge 
einer übertriebenen Onanie die einzige in der Literatur und dürfte darum nicht 
ohne Interesse sein. Ich führe die spontanen Orgasmen bei meinem Patienten 
auf eine Überreizung des Nervensystems zurück, die zu reflektorischen (?) Ent¬ 
ladungen der Gefühlssphäre der Genitalien führt. 

Diese meine Mitteilung soll auch eine Warnung für den Arzt sein. Wieweit 
die Crises clitoridiennes bei den in Penkerts Arbeit erwähnten Fällen mit der 
Tabes dorsalis Zusammenhängen, können wir nicht beurteilen. Es ist aber mit 
Bezug auf unseren Fall anzunehmen, daß die Crises clitoridiennes der Frau nicht 
unbedingt eine Tabes im Hintergründe haben müssen, und daß sie durch ver¬ 
hältnismäßig harmlose Ursachen, wie Onanie, ausgelöst werden können. Crises 
clitoridiennes allein berechtigen also durchaus nicht die Vermu- 
tungBdiagnose Tabes dorsalis. 

1 8. auch K. Mendel und E. Tobias: Die Tabes der Frauen. Mon. f. Psych. u. 
Nervenkr. XXXI. 1912. 
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II. Referate. 

Neuritis, Herpes zoster, Landrysche Paralyse, 
Nerventumoren. 

1) Über die Degeneration*- and Begenerationivwgänge bei der sogenannten „Reis- 

Neuritis“ der Vögel, von Onari Kimura. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 

LXIV. 1919. Heft 3 bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die histologische Untersuchung eines Falles von akuter primärer Polyneuritifl 
ergab, daß die Degeneration sich hauptsächlich auf die kleineren St&mmchen und 
Ästchen der peripheren Nerven bezieht, und zwar auf die kleinsten Vagusästchen 
im Herzen, Fazialisästchen, Hypoglossusästchen in der Zunge, sowie Peroneus- und 
Suralisästchen. Das Zentralnervensystem war hingegen ganz intakt. Die ausgedehnte 
Schädigung der Vagusäste im Herzen steht im innigen Zusammenhang mit der klinisch 
beobachteten Tachykardie (Marchand). Entzündliche Erscheinungen waren nirgends 
anzutreffen; der Prozeß ist von exquisit degenerativer Natur. Der Beginn der Nerven¬ 
degeneration dürfte weiter zurüokdatiert werden als der Ausbruch der klinischen 
Symptome. Die mit spindligen Anschwellungen (Knötchen) versehenen neuen Achsen¬ 
zylinder sind in kleineren Ästchen reichlich anzutreffen. 

Die Degenerationsvorgänge in diesem Falle decken sich im großen und ganzen 
mit denen, welche Verf. an seinen Versuchstieren (Hühnern und Tauben), welche 
er mit poliertem Reis fütterte, fand. Auch hier zeigte sich klinisch und patho¬ 
logisch-anatomisch eine Degeneration des peripheren Nervensystems („Reis- 
Neuritis“), die Nervenveränderungen boten einen exquisit degenerativen, nicht 
einen entzündlichen oder rein atrophischen Charakter. Bei allen lange gefütterten 
Tieren waren die Herzmuskelfasern stark fettig degeneriert. Der Beginn der 
neuritischen Vorgänge beschränkt sich nicht immer auf die distalsten Zweigehen, 
Das erste Degenerationsbild tritt an beliebiger Stelle in beliebiger Höhe einer 
Nervenfaser auf. Was die Regeneration betrifft, so gestalteten sich die neuen 
Achsenzylinder stets ganz einfach und ähnelten dadurch mehr den fertigen aus¬ 
gewachsenen. „Unsere histologischen Bilder und der Zusammenhang zwischen 
dem neuen Achsenzylinder und dem Protoplasmabande, sowie das Verhalten der 
Sch wann sehen Kerne zu dem neuen Achsenzylinder usw. bestätigen die theo¬ 
retisch gewonnene Ansicht objektiv, daß der definitive neue Achsenzylinder in 
einer protoplasmatischen Bahn auswächst, indem eine (meist ganz einfache) Ver¬ 
längerung des noch mit dem Zentrum zusammenhängenden alten Achsenzylinder- 
ßtumpfes den Ausgang der Regeneration bildet. 

2) Zur Ätiologie und Symptomatologie der Polyneuritii, von Erwin Sett. (Archiv 

f. Psychiatrie. LXI. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

14 Fälle von Polyneuritis werden mitgeteilt und in ätiologischer sowie sympto- 
matologischer Hinsicht besprochen. Bei 3 Fällen von Diphtherieneuritis war be¬ 
sonders bemerkenswert die Mitbeteiligung einzelner motorischer Hirnnerven 
(Augenmuskeln, bzw. Fazialis, Trigeminus, Hypoglossus). Ätiologisch spielten in 
den Fällen des Verf. eine Rolle: Diphtherie, Erkältung, Grippe (Influenzapoly¬ 
neuritiden sind selten), Ruhr, Panaritium, Malaria, Fleckfieber, Arsenikvergiftung. 
In 4 von den 14 Fällen bestand eine ausgesprochene „neuropathische Diathese“. 
In Fall 8 ist auffällig das im Beginn des Leidens das Krankheitsbild völlig be¬ 
herrschende ödem („hydropischc“ Neuritis), die Ruhrneuritis zeichnete sich durch 
starkes Hervortreten der ataktischen Erscheinungen bei Fehlen von Atrophien 
und elektrischer Entartungsreaktion aus (Neurotabes peripherica). Sämtliche 
Fälle boten ein äußerst schweres Krankheitsbild, speziell die Kriegsteilnehmer, 
und gingen nur sehr langsam zur Besserung über. Die Alkoholneuritis ist im Kriege 
entschieden seltener geworden. 
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3) Über Polyneuritis im Kindesalter, von M. Clauss. (Deutsche Zeitschr. £. 

Nervenheiik. LXV. 1920. lieft 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Polyneuritis kommt, wenn man von den postdiphtherischen Lähmungen ab¬ 
sieht, im Kindesalter sehr selten vor. Verf. teilt 6 Fälle mit, welche während 
16 Jahren in der Heidelberger Nervenklinik beobachtet worden sind. Die häufigste 
Ursache der Polyneuritis im Kindesalter sind die Infektionskrankheiten, vor allem 
die akuten. Bei Tuberkulose kommt sie selten vor, bei Syphilis oder Diabetes 
wurde sie nie beobachtet. Die bekannten Fälle sind im Gefolge der Parotitis epi¬ 
demica, des Typhus, Scharlach, Keuchhustens, der Influenza, Angina, Polyarthritis 
rheumatica und Appendizitis aufgetreten. Bei Autointoxikationen scheint Poly¬ 
neuritis in der Kindheit nicht vorzukommen. Arsen- und Alkohollähmungen treten 
unter denselben Erscheinungen auf wie bei Erwachsenen, Arsenlähmungen nach 
Verabreichung des Arsen als Medizin. Bei Bleilähmungen sind die unteren Ex¬ 
tremitäten häufig mehr beteiligt als die oberen. In einem Teil der bekannten Fälle 
war Bleispielzeug die Ursache der Vergiftung. Kohlenoxydlähmung scheint in der 
Kindheit nicht vorzukommen. Die polyneuritische Lähmung kann auf Verdauungs¬ 
beschwerden und unbestimmte allgemeine Erkrankungen folgen oder auch spontan 
auftreten. In einem Teil dieser Fälle handelt es sich wahrscheinlich nicht um echte 
Polyneuritis, sondern um spinale Kinderlähmung, die übrigen können teils rheu¬ 
matischer, teils gastrointestinalen Ursprungs sein. Außer die Diphtherie rufen 
die verschiedenen Infektionskrankheiten keine für sie charakteristischen Formen 
der Polyneuritis hervor. Die Veränderungen an den Nerven sind entzündlicher 
oder parenchymatös degenerativer Natur. Häufig findet sich leichte Albuminurie. 
In manchen Fällen besteht Neigung zu interkurrenten fieberhaften Erkrankungen. 
Für hereditäre Disposition spricht nichts. Häufung von Fällen echter Polyneuritis 
sind bei Epidemien von Infektionskrankheiten nie beobachtet worden. Nur in 
Zeiten von epidemisch auftretender Poliomyelitis anterior acuta ist auch Neuritis 
multiplex angeblich in größerer Anzahl vorgekommen; diese Fälle sind aber sicher 
größtenteils poliomyelitischer Natur. Von der Poliomyelitis anterior acuta unter¬ 
scheidet sich die Polyneuritis in der Regel durch die fortschreitende symmetrische 
Ausbreitung der Lähmungen und durch die Bevorzugung der distalen Teile der 
Extremitäten. Fast immer kommt es zur Heilung ohne Atrophien und Funktions¬ 
störungen. Die Prognose der kindlichen Polyneuritis ist im ganzen gut, bis auf 
die Fälle, die unter dem Bild der Landrysehen Paralyse zum Tode führen. Weder 
die Ausbreitung und Intensität der Lähmungen noch die Beteiligung des sensiblen 
Neurons sind für die Dauer des Leidens bestimmend; selbst die elektrische Erreg¬ 
barkeit ist kein sicheres Kriterium. Fast immer war in den vorliegenden Fällen 
die Lähmung da am nachhaltigsten, wo sie zuerst auftrat; die Besserung trat in 
der Regel in umgekehrter Reihenfolge ein, wie die Lähmung. Das Fehlen der 
Sehnenreflexe überdauerte die Lähmungserscheinungen. 

4) Polyneuritis nach Verletzungen, von F. Leppmann. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XLIX. 1919. S. 198.) Ref.: W. Misch. 

Die Möglichkeit, daß eine Polyneuritis durch unblutige und nicht infizierte 
Verletzungen ausgelöst werden kann, ist bisher weder erwiesen noch wahrschein¬ 
lich gemacht. Polyneuritis infolge von Wundinfektionen kommt vor; es werden 
mehrere selbst beobachtete Fälle mitgeteilt. Doch handelt es sich mit größter 
Wahrscheinlichkeit bei einem erheblichen Teil dieser Fälle um Diphtherie. Die in 
Betracht kommenden Krankheitsfälle entsprechen auch in ihrem Verlauf den post¬ 
diphtherischen Lähmungen: vorübergehende Augenmuskelstörungen, später ein¬ 
setzende ataktische Parese der Beine, ziemlich rasches Abklingen der Erschei¬ 
nungen. Das verletzte Glied kann an der Lähmung beteiligt sein, sogar in be¬ 
sonderem Maße, braucht es aber nicht. Bei einem anderen Teil der traumatischen 
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Polyneuritiden handelt es sich um eitrige Infektionen. Auch hier war in den bisher 
verfolgten Fällen der Gesamtverlauf meist günstig; nur in einem hier beobachteten, 
der Landrysehen Paralyse verwandten Falle trat binnen fast 6 /s Jahren noch 
keine völlige Heilung ein. 

5) Acute infective polyneuritis, by J. R. Bradford, E. F. Bashford and J.A. 

Wilson. (Quart. Journ. of medic., XII. 1918/19. No. 45/46.) Ref.: W. Misch. 

Bei den englischen Truppen in Frankreich und Flandern wurde eine Anzahl 

von Fällen einer akuten infektiösen Polyneuritis beobachtet, die durchaus als 
klinische Krankheitseinheit imponierten, ohne daß man sie in die bisher bekannten 
Krankheitsformen völlig einordnen konnte. Die Lähmung tritt unter Fieber akut 
auf, ist rasch progredient, oft von unten nach oben ansteigend. Hervorzuheben 
ist, daß meist das Gesicht beiderseits mitbefallen ist, ferner auch die Rumpf¬ 
muskulatur, während an den Extremitäten die proximale Muskulatur besonders 
betroffen ist. Die Lähmungen sind diffus über den ganzen Körper verstreut, 
lokalisierte Lähmungen von einzelnen Muskelgruppen gibt es nicht. Muskel- 
atrophien und trophische Störungen wurden nicht beobachtet. Die Sensibilität 
ist ebenso betroffen wie die Motilität. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um eine diffuse Affektion des Nerven¬ 
systems, und zwar des Rückenmarks, der Spinalganglien und der peripheren 
Nerven; sowohl Zellen wie Fasern werden ergriffen. Die Übertragung der Er¬ 
krankung vom Menschen auf den Affen gelang: nach einer Latenzzeit von 6 Wochen 
nach subduraler Einspritzung-von menschlicher Rückenmarksemulsion erkrankte 
der Affe unter den gleichen Erscheinungen. Am Menschen wie am Affen wurde 
ein lebendes Virus nachgewiesen, das dem der Poliomyelitis ähnelte, aber doch 
von ihm durchaus verschieden war. Auch den klinischen Erscheinungen nach 
handelt es sich wohl um eine mit der Poliomyelitis verwandte Erkrankung, die 
jedoch von ihr durchaus abzutrennen ist. 

6) Über einen Fall von Polyneuritis mit Korsakowseher Psychose nach einer 

Streptokokkeninfektion, von Bruno Nüssen. (Med. Klinik. 1920. Nr. 27.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die geschilderte Patientin, die hereditär kaum belastet ist (der Vater ist an Tabes 
gestorben), hatte vor 6 Jahren im Anschluß an eine schwere Angina eine Strepto* 
kokkeninfekdon, die sie mehrere Monate ans Bett fesselte. Sie hatte dabei eine Throm¬ 
bose am linken Arm, seitdem ist der linke Mittelfinger steif. In den folgenden Jahre» 
nahm sie sukzessive 25 kg ab und hatte allgemein schlechtes Befinden. Ihre neue 
Krankheit nach sechs Jahren bestand in einer Polyneuritis mit Druckschmerzhaftig¬ 
keit von Nerven und Muskeln und einer akut einsetzenden Korsakowsehen Psychose: 
schwere Merkstörung mit Verlust der Orientierung, Neigung zu Erinnerungsfälschungen 
usw. Die Therapie bestand in Streptokokken-Vakzin-Injektionen bis zu 10 Millionen, 
mit 1 / 2 Million anfangend, jeden vierten Tag eine Injektion, ferner in Neutrarsen- 
injektionen. Im ganzen wurden 12 Streptokokken-Vakzin-Injektionen gemacht. 
Schon nach der zweiten Injektion begann die psychische Störung abzuklingen. Nach 
weiteren 3 Injektionen war die Psychose verschwunden. Auch die somatische Störung 
kam zur Heilung. * 

7) Psicosi polinearitica di Korsakow da gravidanza, per A. Frigerio. (Riv.di 

pat. nerv, e ment. XXII. 1917. Fase. 10.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Aus dem Falle des Verf.’s und aus den anderen diesbezüglichen Fällen muß 
man doch daran zweifeln, ob die Korsakowsche Psychose bei Schwangerschaft 
eine einheitliche Krankheitsform (wie die der Alkoholiker) darstellt. Allerdings 
ist die Schwangerschaftsunterbrechung ohne Einfluß auf den weiteren Verlauf 
der Krankheit und nicht imstande, dieselbe zu verhüten. 

8) On the pathogenesis of diphtheric paralysis, by F. M. R. Wal ehe. (Quart. 

Journ. of medic. XII. 1918/19. No. 45/46.) Ref.: W. Misch. 

Aus der Untersuchung einer großen Zahl von Lähmungen nach Rachen- und 
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extrapharyngealer (Wund-, Haut-) Diphtherie kommt Verf. zu dem Schluß, daß 
man, analog zur Symptomeinteilung des Tetanus (Meyer u. Ransom), auch die 
Nervensymptome der Diphtherie einteilen kann in lokale, spezifische und all¬ 
gemeine. Er hat nämlich beobachtet, daß die Gaumenlähmung nur nach Rachen¬ 
diphtherie auftritt, was er damit erklärt, daß die Muskulatur des Gaumens und 
der Gegend des Infektionsherdes ihre Innervation von derselben Quelle, dem 
Glossopharyngeus—Vagus—Accessoriuskernsystem, erhalten und dessen periphere 
Fasern daher anatomisch zusammengehören. Bei extrapharyngealer Diphtherie 
zeigt die Lähmung in 27 % der Fälle eine Lokalisation, die mit dem Infektionsherd 
in Beziehung steht. Die Polyneuritis andrerseits folgt allen Diphtherieinfektionen 
ohne Rücksicht auf die Lokalisation des Herdes. Auch die Oculomotoriuslähmung 
kann auf alle Lokalisationen folgen, wenn sie auch bei Rachendiphtherie in 86% 
der Fälle, bei sonstiger Diphtherielokalisation in 33% der Fälle beobachtet wurde; 
sie ist keine „lokale“ Lähmung, sondern wird zur Gruppe der spezifischen Läh¬ 
mungen gerechnet. Es ist also zu unterscheiden: Lokale Lähmungsform: Gaumen¬ 
lähmung; spezifische: Augenlähmung; allgemeine: Polyneuritis. Die lokale Läh¬ 
mung ist dadurch ausgezeichnet, daß sie, wie die lokale Form des Tetanus, mit 
dem Bitz des Diphtherieherdes wechselt. Bei der lokalen Lähmung liegt wohl 
eine vom Infektionsherd aufsteigende lymphogene Toxiinfektion in den peri¬ 
neuralen Lymphbahnen vor; die wesentliche Läsion ist hier zentral und nicht 
peripher und liegt im Kerngebiet. Dagegen sind die Augen- und die allgemeinen 
Lähmungserscheinungen wohl das Resultat der Zirkulation der Toxine im Blut, 
von wo aus sie zum gesamten peripheren und zentralen Nervensystem gelangen; 
hier ist also die Läsion wohl peripher und zentral. 

9) Lähmung des weichen Gaumens nach Grippe, von G. Kickhefel. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1919. Nr. 41.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beobachtete als Nachkrankheit der Grippe in dem großen Material des 
Universitatsambulatoriums für Stimm- und Sprachstörungen in 4 Fällen Läh¬ 
mungen des weichen Gaumens. In sämtlichen Fällen bestand nur eine Parese 
des weichen Gaumens; die Bewegungen des Velums waren träge, aber immer noch 
so ausgiebig, daß sie normale Bewegungen des Gaumens Vortäuschen konnten. 
Manchmal tritt in solchen Fällen spontane Heilung ein. Die Rhinolalia aperta 
ließ sich mit der Gutzmannschen A-i-Probe feststellen. Manchmal wurde die 
organische Rhinolalia aperta habituell, so daß die spontane Heilung ausblieb. 
Die Therapie bestand dann in Übungen, in Anwendung des Gaumenhebens, nur 
selten von Elektrizität. (Bedauerlich ist, daß die Diagnose Grippe nachträglich 
gestellt wurde, so daß die Ausschließung einer Diphtherie z. B. und ihrer etwaigen 
Folgen zwar ausgesprochen, aber wohl nicht bewiesen werden konnte. D. Ref.) 

10) Lestoni nervöse da influenza, per Gustavo Tanfani. (II Poficlinico, XXVI. 

1919. Fase. 8.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Noch während der Fieberperiode der Influenza-Pneumonie trat bei 2 Soldaten 
einseitige neuritische Radialislähmung, bei einem dritten doppelseitige Neuritis 
des N. circumflexus humeri auf. Die Arme haben ihre sympathische Innervation 
auf derselben Höhe wie die hauptsächlich befallenen Lungen; deshalb erkranken 
gerade sie und nicht die Beine. Die beiden ersten Fälle sind vollständig, der letzte 
noch nicht ganz geheilt. 

Ebenfalls noch im Fieberstadium der Influenza-Pneumonie stellte sich bei 
3 anderen Soldaten ganz plötzlich, bei einem Einwohner langsam, nach voraus¬ 
gehendem Kopfschmerz und leichter psychischer Störung, eine kapsuläre Hemi¬ 
plegie ein. Die 3 akut einsetzenden Fälle beruhen sicher auf Hämorrhagien, der 
langsam sich entwickelnde entweder auf Thrombose oder wahrscheinlicher auch 
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auf Hämorrhagie, indem die prodromalen Störungen durch Kongestion bedingt 
waren. „Die Influenza ist eine hämorrhagipare Krankheit“ (Epistaxis, Hämoptoe). 

Bei der letzten Epidemie (Okt. 18/Jan. 19) handelte es sich um Mischinfektionen 
mit dem Pfeifferschen Bazillus, dem Pneumococcus (in 65°/ 0 ) und dem Streptöe. 
pyogenes hämolyticus (in 90%); Nervenkomplikationen traten selten, aber in 
schwerer, am Zentralnervensystem fast ausschließlich in hämorrhagischer Form 
auf; die neuritischen Formen befielen vorzugsweise die oberen Extremitäten. 

11) Neuritis optica dentalen Ursprunges, von Zamboni. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 4.) Ref.: Pilcz (Wien). 

31 jähriger Soldat, belanglose Vorgeschichte, erkrankt in der Nacht vom 28. 
auf den 29. Mai plötzlich an Sehschwäche des rechten Auges. Spiegelbefund ergibt: 
Papille rechts völlig verwaschen, unscharf begrenzt, Venen überfüllt, unbedeutende 
Niveaudifferenz. Links normaler Fundus. Übriger Befund durchaus negativ, speziell 
Nervenstatus, Ham usw. WaR. negativ. Bei der Untersuchung im Juni Papillen - 
veränderungen weit fortgeschritten, starkes ödem. Unmittelbar nach Extraktion 
des 2. oberen Prämolaris rechterseits (12. Juni) gibt der Kranke an, besser zu sehen. 
Die Spiegeluntersuchung zeigt einen Rückgang der Erscheinungen. 10 Tage nach 
der Extraktion Papille ganz abgeblaßt, kein ödem oder dergl. mehr, unbedeutende 
Niveaudifferenz, Visus normal. 

12) Compression neuritis dne to the normal first dorsal rib, by W. I. de C. Wheeler. 

(Dublin Journ. of med. Science. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 35 jährigen Mann war seit 4 Jahren eine zunehmende Schwäche in 
der rechten Hand eingetreten, anfangs unter gleichzeitigen sehr schmerzhaf ten Krämpfen, 
am stärksten waren die drei letzten Finger betroffen. Die Untersuchung ergab ein 
Fehlen der Interossei, Schwäche im Medianus- und Radialisgebiet und am stärksten 
im Gebiete des Ulnaris; die Hand stand in Klauenstellung; die Sensibilität war nur 
wenig gestört. Schmerzen bestanden auffallenderweise nicht mehr. Hervorzuheben 
ist, daß das Greif vermögen der Finger von der Stellung des Armes abhängig war, in' 
der Weise, daß beim Erheben des Armes über den Kopf die Kraft in den Fingern be¬ 
deutend besser war und daß beim Versuch auf einem oberhalb des Kopfes an der Wand 
befestigten Papier zu schreiben die sonst ganz unleserliche Schrift klar w'urdc. 
Im Röntgenbild ergab sich, daß eine Halsrippe nicht vorlag. Es wurde daher an¬ 
genommen, daß die Störungen durch Druck der ersten Rippe auf den Armplexus ver¬ 
ursacht wurden, und die erste Rippe operativ entfernt. Ein Urteil über den Erfolg 
der Operation ließ sich noch nicht abgeben. 

Die bei diesem Fall beobachteten Symptome entsprechen denen bei Hal&rippe. 
Auf den ersten Blick hatte man den Eindruck einer Neuritis des Ulnaris, wobei 
die kleinen Handmuskeln am stärksten betroffen waren. Die eigentliche Ursache 
der Erkrankung ist nicht ganz klar; disponierend dafür wirken alle Bedingungen, 
die den Schultergürtel senken; ferner scheint es die Erkrankung zu begünstigen, 
wenn ein ungewöhnlich großer Teil des 1. oder 2. Thorakalnerven zur Bildung .des 
unteren Plexusstamms beiträgt. 

13) Sülle cosi dette nevriti epilettiformi, per A. Cavazzani. (Riv. Grit, di Clin. 

Med. 1914. Nr. 13.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Verf. beobachtete 2 Fälle von peripherer Fazialislähmung, die mit Bewußt¬ 
seinsverlust einsetzten. Er will die Bezeichnung „epileptiforme Neuritiden“ 
(Dubois-Bern) auch nicht für diese Fälle, wegen ihrer großen Seltenheit, an wenden, 
sondern zur Vermeidung von Konfusion lieber ganz abgeschafft wissen. 

14) Über Neuritis interstitialis hypertrophica et progressiva, von Kenjiro Yoko mor i. 

(Mitteil, aus d. mediz. Fakultät der Univers. zu Tokyo. XV. 1915. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle werden mitgeteilt, davon 1 mit Autopsie. Verf. macht auf die Ähnlich¬ 
keit der Neuritis interstitialis hypertrophica et progressiva (Dejerine-Sottas) 
mit der neurotischen progressiven Muskelatrophie (J. Hoffmann) aufmerksam, 
doch wurde die kolossale Verdickung und harte Konsistenz der peripheren Nerven 
bei letzterem Leiden nie gefunden. Die palpatorische Untersuchung der Nerven- 
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«tämme darf nie unterlassen werden. Die Neuritis interstitialis hypertrophica 
entwickelt sich meist auf heredo-familiärör Basis, wahrscheinlich liegt eine kon¬ 
genital krankhafte Anlage mit Entwicklungsstörungen im peripheren Nerven¬ 
system zugrunde. Meist werden Männer befallen. Differentialdiagnostisch kommen 
in Betracht: multiple chronische Neuritis, Lepra, neurotische progr. Muskelatrophie. 

15) Über Hamatoporphyrie mit Polyneuritis, von G. Grund. (Zentralblatt für 
innere Medizin. 1919. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

26 jähriger Buchhalter mit schweren, in unregelmäßigen Pausen auf tretenden 
Schmerzanfällen im Bereiche des Unterleibes, die verbunden waren mit Fieber, Aus¬ 
scheidung eines dunkelbraunen, porphyrin haltigen Urins, allgemeinen heftigen Nieren¬ 
reizerscheinungen, Magensymptomen und massenhafter Expektoration eines eigen¬ 
tümlichen gelbgrünen Sputums. Daneben bestanden schwere chronische, in ihrer 
Stärke von den Anfällen beeinflußte schlaffe, atrophische Lähmungen, die zu Ent¬ 
artungsreaktion führten und mit leichten Sensibilitätsstörungen verbunden waren. 
Es liegt hier das Krankheitsbild der Hämatoporphyria acuta (Günther) vor, kom¬ 
biniert mit einer Polyneuritis die hauptsächlich die Arme betraf später auch den 
Fazialis und die Kehlkopfmuskulatur. Die Autopsie ergab eine Schrumpfniere. Herz¬ 
hypertrophie, chronische Polyneuritis, akutes ödem des Halsmarkes und der Medulla 
oblongata, Siderosis der Milz und Leber, Lungenhyperämie und -ödem. Das Krank¬ 
heitsbild ähnelte überaus der chronischen Bleivergiftung, doch lag anamnestisch kein 
Anhaltspunkt für diese Annahme vor. 

16) Die Schenkeinervneuriti& und ihre Kombination mit Ischias. 'Zugleich ein 

Beitrag zur Symptomatologie, Diagnose und Ätiologie der Beinschmerzen bei 
Kriegern, von S. Wassermann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIV. 
1919. Heft 3 bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. ^ 

11 Fälle werden mitgeteilt. Es handelt sich um Schenkelnervneuritis, bei 
welcher zuweilen (Fall 2) ein Trauma eine Rolle spielen kann. Wichtig ist der 
Nachweis des Kruralisdruckpunktes im äußeren Drittel der Leiste sowie der Nach¬ 
weis von Sensibilitätsstörungen im Kruralisgebiet. Nicht selten ist die Kombi¬ 
nation mit Ischiassymptomen (insbesondere Lasegueschem Zeichen). Die 
Schmerzen sind zuweilen überaus heftig. Das Kruralisstreckphänomen (s. ds. Centr. 
1919, S. 497, Referat 10) ist vorhanden. Der Sitz der Erkrankung ist in manchen 
Fällen nicht im Kruralisstamm, sondern höher oben, im Plexus lumbo-sacralis. 
(Daher Kreuzschmerzen, Steigerung der Beinschmerzen bei Bauchlage infolge 
Übertragung erhöhten intraabdominellen Druckes auf die Beckengeflechte, die 
fast konstant gleichzeitige Ischias [ischiadokruraler Symptomenkomplex], die 
häufige Bilateralität der Neuralgia bzw. Neuritis cruralis [Symmetrie der Plexus¬ 
neuritis]). Der motorische Anteil des Schenkelnerven ist in verschieden starkem 
Grade mitbeteiligt. Ätiologisch kommen in Betracht: Überanstrengung, Nässe, 
Kälte, toxi-infektiöse Vorgänge. Ob Neuritis oder Neuralgie, ist — wie bei der 
Ischias — oft schwer zu sagen: „Die Neuralgie wird wohl bei gründlichem Zu¬ 
sehen meistens nur ein Symptom einer zugrunde liegenden Neuritis sein, für deren 
Bestehen eigentlich schon die geringste sensible Ausfallserscheinung spricht.“ 
Im Kriege sah man die Schenkelnervneuritis häufig (Überanstrengung bei Märschen, 
Gebirg8krieg). Bei Schmerzen in den Beinen ist stets an dieselbe zu denken. 

17) Ein Fall von Schenkelnervneuritis in Verbindung mit Ischias, bisher als Hysterie 
angesprochen, von B. Berlit. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 
1920. Heft 1 bis 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf- knüpft an die Wassermannsche Arbeit (siehe vor. Referat) an und teilt 
einen Fall mit, der zuvor als hysterische Dysbasie betrachtet worden war. Die Sen- 
aibilitätsstörung. die ganz bestimmten Nerven entsprach, Muskelatrophie, Reflex¬ 
abweichungen, Druckschmerzhaftigkeit im Peronäusgebiet, Unbeholfenhcit beim 
Umdrehen in der Rückenlage (durch Schmerzen infolge Druckes auf die Becken- 
f Rechte bedingt), das Lasöguesche Zeichen sprachen für Neuritis im Gebiete des 
X crurali» und ischiadicus. Ätiologie: Witterungseinfluß nach wochenlangem Liegen 

ni Freiet. 
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18) Über die diagnostische Verwendbarkeit des „Pl&nt&rpunktes“, von Maximilian 
Rosenberg. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr.29.) Ref.: Kurt Mendel. 
Der von Bechterew beschriebene plantare Schmerzpunkt oder Plantar¬ 
punkt besteht in einer auffallenden Druckempfindlichkeit der Mitte der Fußsohle. 
Bechterew schrieb ihm diagnostischen Wert zur Differentialdiagnose zwischen 
Neuritis (und abgelaufener Neuritis) einerseits und abgelaufener Poliomyelitis 
andererseits zu. Verf. fand nun diesen Plantarpunkt bei den verschiedensten 
Neurotoxikosen: außer bei Neuritis auch bei Wurstvergiftung, bei schwerer all¬ 
gemeiner Phthise, oft bei Kachektischen, bei akuten Infektionskrankheiten und 
insbesondere bei Hochschwangeren, und zwar als Ausdruck dessen, daß die Nerven- 
substanz als feinstes Reagens auf im Körper kreisende autotoxische Produkte 
mit einer erhöhten Empfindlichkeit zu reagieren beginnt. Normale Fußbildung 
vorausgesetzt, dürfte der Plantarpunkt ein wichtigeres neurologisches Symptom 
darstellen als eine Reihe anderer Nervendruckpunkte, die man häufiger untersucht. 

19) Über ein Symptomenbild auf der Basis leichtester physiologischer Schwanger* 
schaftstoxikose des Nervensystems» von Maximilian Rosenberg. (Zentralbl. 
f. Gynäkologie. 1919. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

In der Schwangerschaft werden beobachtet: Stimmungsanomalien, De¬ 
pressionszustände, hypomanische Stimmungslage, neuralgiforme Schmerzen, 
leichte Paresen, Schmerzen, die zeitweise in den Beinen oder in der Glutäal- 
mußkulatur auftreten, abends stärker werdend, Wadenkrämpfe, Neigung zu 
Schlafdrucklähmungen, Hyper- und Parästhesien, Druckschmerzhaftigkeit der 
Muskulatur und Nervenstämme, gesteigerte und differente Sehnenreflexe, plantarer 
‘Schmerzpunkt von Bechterew. Während der Schwangerschaft gibt es eine 
gut charakterisierte, an sich noch physiologische Veränderung des Gesamtnerven¬ 
systems, die keineswegs in ausgesprochen pathologische Zustände, wie Neuritis 
U8w., überzugehen braucht, und die in fast allen Fällen kurz nach der Geburt mit 
der Rückkehr zur Norm zu endigen pflegt. Therapeutisch dürfte wegen der Schlaf¬ 
drucklähmungen ein Verbot, immer auf einer bestimmten Seite zu schlafen, wichtig 
sein. Sonst: leichte Massage, Teilbäder, reizlose Diät, Verbot von Alkohol und 
anderen exogenen Stoffwechselstörern. 

20) Das Bechterewsche Plantarisphänomen bei Graviden» Kreißenden and Wöchne¬ 
rinnen, von A. Adler. (Zentralbl. für Gynäkologie. 1919. Nr. 44.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 300 Fälle auf den plantaren Schmerzpunkt Bechterews. 
Technik: man muß die ganze Hautpartie in der Umgebung des Os cuneiforme I 
mit nicht allzu kräftigem Druck mittels des Reflexhammers abtasten. Positiv 
ist das Phänomen, wenn auf nicht allzu starken Druck auf den Plantarpunkt 
deutliche Schmerzäußerung mit Abwehrbewegung und Zurückziehen des be¬ 
treffenden Beines erfolgt. Bei 21 Frauen bis zum 6. Monat der Schwangerschaft 
war das Zeichen nur einmal positiv, und zwar bei einer Frau mit Hyperemesis 
gravidarum. Bei 5 Frauen im 6. Schwangerschaftsmonat war einmal das Phä¬ 
nomen positiv, sonst immer negativ. Von 7 Frauen im 7. Schwangerschaftsmonat 
wiesen 5 positiven, 2 negativen Ausfall auf. Bei 12 Frauen im 8. Schwanger¬ 
schaftsmonat war der Plantarpunkt 11 mal positiv, lmal negativ. Von 20 Frauen 
im 9. und 10. Monat war 17mal das Phänomen positiv, 3mal negativ. Von 235 
Kreißenden zeigten 95 negativen, die übrigen (= 60%) positiven Ausfall. Verf. 
glaubt, daß es sich bei dem Phänomen um eine ,»allgemeine Uberempfindlichkeit 
der Apparate des Bewußtseins der schwangeren Frauen“ handelt. 

21) Observations on segmental hyperalgesia in visceral lesions, by D. W. C. Jones. 
(Quart. Journ. of med. XIII. 1920. Nr. 51.) Ref.: W. Misch. 

1040 Personen, unter denen 120 völlig normale waren, wurden auf hvper- 
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algetische Zonen untersucht. Die Zonen sind segmentär angeordnet. Sie finden 
sich in etwa 75°/ 0 von Affektionen der inneren Organe; am seltensten bei akuten 
Erkrankungen. Nach den Untersuchungen wird angenommen, daß die einzelnen 
inneren Organe von folgenden Segmenten innerviert werden: Lungen von C 4—6, 
Herz von D 2—4 oder D 3—5, Magen von D 7—9, Leber von D 7—8, Dünndarm 
von D 10, Dickdarm von S 4—5, Nieren von D 11, Hoden von D 11 oder 12, S 4—5. 
Natürlich sind diese Zonen nur als diagnostisches Hilfsmittel zu verwenden, 
können aber bei schwierigen differentialdiagnostischen Fragen sehr gute Dienste 
leisten. 

22) Über den Zusammenhang zwischen Nerven- und Gelenk-Erkrankungen, von 

K. Singer. (Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therap. 1919. Heft 6 u. 7.) Ref.: 

W. Alexander. 

Gegen alle die zahlreichen Theorien über die Genese von Gelenkserkrankungen 
bei Nervenleiden lassen sich gewichtige physiologische und klinische Einwendungen 
erheben’. Die einleuchtendste, die zurzeit bekannt ist, ist die Goldscheidersche 
die besagt, daß für die Ernährung aller Gewebe die zentripetalen Nerven durch 
Regulierung der Gefäßweite mit verantwortlich sind, und zwar besonders dann, 
wenn erhöhte Anforderungen an die Widerstandskraft der Gewebe gestellt werden. 
Die Anpassung der Ernährung an diese Anforderungen findet reflektorisch statt 
durch die in der Gelenkkapsel und auch in den knöchernen Gelenkenden nach¬ 
gewiesenen sensiblen Nervenfasern. Die Ernährung muß leiden, wenn die äußeren, 
auch die leichtesten und unmerklichsten Reize durch Störung der zentripetalen 
Leitung ausgeschaltet sind. Verf. bringt 3 Fälle von Arthropathie, bei denen 
sich die erwähnten theoretischen Erwägungen wieder deutlich in den Vordergrund 
drängten, während alle anderen als unzulänglich erschienen. 

23) Zur Lehre vom Herpes zoster. I. Rückenmarks Veränderungen bei Herpes 

zoster. II. Zur Klinik der Zostererkrankung im höheren Alter, von H. Schle¬ 
singer. (Arb. a. d. Wiener neurol. Universitätsinstitute. XXII.) Ref.: 

0. Al brecht. 

Die Entzündungen der Intervertebralganglien sind beim Zoster manchmal 
weit ausgedehnter, als die Hautaffektion erwarten ließe. Oft greift die Entzündung 
in typischer Weise, den Lymphbahnen folgend, auf das Rückenmark über. Die 
Rückenmarksläsion beim Herpes ist eine Erkrankung der grauen Substanz, vor¬ 
wiegend der Hinter hör ner, aber auch die Vorderhörner bleiben nicht verschont. 
Die Spinalaffektion ist oft ausgedehnt; am stärksten ist sie in der Höhe der er¬ 
krankten Spinalganglien entwickelt. Spinalganglien und Rückenmarksgrau sind 
auf der gleichen Seite erkrankt. Auffallend spät werden die Ganglienzellen 
sowohl in den Spinalganglien als auch in den Vorderhörnern geschädigt. Die 
Poliomyelitis anterior und die Zostererkrankung lassen viele Analogien erkennen. 
Chemische Affinitäten bedingen vielleicht die Lokalisationen der Erkrankungen 
im motorischen bzw. in dem sensiblen Nervensystem. Der Herpes zoster der alten 
Leute hat oft klinische Besonderheiten. Die Schmerzen setzen frühzeitig ein, 
dauern exzessive lange und sind häufig von großer Intensität. Es gibt 2 klinische 
Formen der Zoster-Neuritis im Senium, beide durch lange Dauer ausgezeichnet: 
1. Anästhesia und Analgesia dolorosa. 2. Neuralgiformer Typus ohne Sensibilitäts¬ 
ausfall. Die Blaseneruption führt oft zu umfangreichen Nekrosen, sie ist hämor¬ 
rhagisch. Die Ausheilung erfolgt sehr langsam unter Bildung tiefer, pigmentierter 
Narben. 

24) Über die Übertragbarkeit des Herpes Simplex auf die Kaninchenhornhaut, von 

Oskar Baum. (Dermatolog. Wochenschr. 1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Inhalt einer Herpes simplex-Blase, auf die Hornhaut eines Kaninchens 
übertragen, erzeugt auf derselben eine mit kleinen Bläschen an der Impfstelle 
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beginnende Keratitis, die von einem Tier auf die Kornea eines anderen übertragen 
werden kann. Diese Übertragung fehlt bei Herpes zoster-Impfungen. Herpes 
zoster und simplex sind auf diese Weise scharf voneinander zu scheiden. 

25) Die Ansteckungsfähigkeit des Herpes zoster, von Adolf Bacmeister. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr. 1920. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Lungentuberkulose ist das Auftreten eines Herpes zoster nicht selten, 
wohl infolge toxischer Schädigung der Spinalganglien. Daher niemals Über¬ 
springen der Krankheit auf andere. Daneben gibt es aber zweifellos kontagiöse 
Fälle von Herpes zoster, die durchaus das Bild einer spezifischen Infektionskrank¬ 
heit erwecken und epidemisch auftreten können. Verf. sah bei 3 sonst gesunden 
Personen einen solchen Herpes, der durch Kontagion sich weiter verbreitete. 
Inkubationszeit 2 bis 3 Tage. Im zweiten Fall erfolgte die Ansteckung, als die 
Bläschen sich schon in voller Abtrocknung befanden. Bei ansteckendem Herpes 
zoster ist die Isolierung des Kranken dringend geboten. 

26) Varizellen und Herpes zoster, von E. Feer. (Schweizer, med. Wochenschi. 
1920. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

9 jähriger Knabe mit Chorea minor erkrankt an Herpes zoster 14 Tage nach Ein- 
lieferung eines Varizellenkindes im Nebenraum. 17 Tage später erkrankte der Bett¬ 
nachbar des Herpesknaben an typischen Varizellen, 20 Tage nach der Herpeseruption 
des Knaben erkrankte eine dritte Patientin an Varizellen. 

Verf. erinnert an die Beobachtungen v. Bokays (s. ds. Centr. 1919, S. 506. 
Referat 32 u. 33) bezüglich der Identität von Herpes und Varizellen. Auf der 
Höhe der Herpeseruption zeigte der Fall des Verf. eine deutliche Leukopenie. 

27) Herpes zoster of the Glosso-Pharyngeal Nerve, by Neve. (Brit. med. Joura. 
1919. 15. November.) Ref.: Schreiber. 

Herpesähnlicher Ausschlag am weichen Gaumen, Lähmung des einen Ge¬ 
sichtsnerven, vorübergehende Schwerhörigkeit auf derselben Seite, außerdem im 
Beginn leichtes Fieber und Erbrechen. Dieses schien auf eine Beteiligung des 
Vagus, die Nackenschmerzen auf eine solche des 2. und 3. Halsnerven hinzu - 
deuten. Ursache: Erkältung. 

28) Über Herpes neuroticus und verwandte Krankheitsbilder, von R. Polland. 
(Mitteil, des Vereins der Ärzte in Steiermark. 1919. Nr. 9 u. 10.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Ein typisches Beispiel des Herpes neuroticus ist der Herpes zoster. Je nach 
der Verschiedenheit der veranlassenden Nervenläsion unterscheidet Verf. 1. Herpes 
neuroticus nach Nerventrauma (länger dauernde Reizung eines Nerven, z. B. 
nach Nervenschußverletzung oder durch Nervennarben); 2. Herpes neuroticus 
im Gefolge von Gewebsverletzungen, die nicht auf Nervenverletzungen allein 
beschränkt sind (Quetschungen, Bißverletzungen u. dgl., insbesondere nach 
Hundebissen); 3. Herpes neuroticus nach Intoxikation (Bakteriengift [Herpes 
febrilis] oder anorganisches Gift [Arsen, Salvarsan]). Die Übertragung des Reiz¬ 
zustandes des Nerven auf die Haut kann man sich auf direktem Wege vorstellen, 
d. h. von der verletzten Stelle wird der Reiz peripher in das zugehörige Hautgebiet 
geleitet; oder man nimmt einen Reflexvorgang im Sinne Kreibichs an (z. B. 
in Fällen, wo der Herpes an Stellen auftritt, welche von der ursprünglich gereizten 
weit entfernt sind). 

29) Paralisi ascendente acuta (sindroma di Landry), per Pilotti. (Riv. di Fren. 
XLI. 1915. p. 597.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Verf. berichtet über einen klinisch typischen Fall von Paralysis ascendens 
acuta, gefolgt von Exitus, bei einem 16jährigen, von früheren Krankheiten im¬ 
munen Jüngling. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus können die verschiedenen 
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wahjgenommenen Veränderungen folgendermaßen zusammengefaßt werden: Me¬ 
ningomyelitis acuta ascendens mit Ausbreitung des Prozesses auch auf das Groß- 
und das Kleinhirn, vereint mit einer Polyneuritis interstitialis acuta. Die Läsionen 
waren so ausgedehnt, daß sie das Aussehen einer Meningo-Encephalo-Myelo- 
neuritis acuta annahmen. 

Verschiedenheit der klinischen Symptome, vereint mit der Verschiedenheit 
der pathologisch-anatomischen Befunde und der Ursachen, führen den Verf. zur 
Annahme, daß die Landrysche Lähmung nicht eine wahre klinische Wesenheit 
in sich darstellt, sondern daß sie als ein Syndrom zu betrachten ist, dessen 
charakteristisches Kennzeichen nur durch die eigentümliche Art, in der es sich 
entwickelt, dargestellt wird (P. ascendens oder descendens acuta). 

30) Zur Pathologie und Klinik des Recklinghausenschen Symptomenkomple xes, 

von Erna Ball. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Typischer Fall von multipler Neurofibromatose mit Hauttumoren, Tumoren an 
den Nervenstämmen und Pigmentanomalien der Haut. Zudem — als Stigmata de- 
gcnerationis — eine kongenitale Elephantiasis am Ellenbogen, eine Leistenhernie, 
eine Kyphoskoliose. Das Blutbild sprach für eine Störung in der inneren Sekretion. 
Die bestehende Lungentuberkulose hängt nach Verf. damit zusammen, daß der — 
gleichfalls als Degenerationszeichen vorhandene — paralytische Thorax eine günstige 
Vorbedingung für die Tuberkulose abgab. Letztere trübt im vorliegenden Falle die 
Prognose. 

31) Generalized neuroübromatosis, with report ol a case, by L. H. Anderson 

(Journ. of the Amer. med. assoc. LXXIV. 1920. No. 15.) Ref.: W. Misch. 

Bei der 38 jährigen Frau begann die Erkrankung im Alter von 6 Jahren mit 
einem kleinen Knötchen unter dem linken Unterkiefer. Zur Zeit der Untersuchung 
bestanden mehr als 3000 verschieden große Tumoren auf und unter der Hautober¬ 
fläche. Die mikroskopische Untersuchung der Tumoren ergab kein Nerven- oder 
Ganglienzellgewebe und keine Anzeichen von Malignität. Die Tumorzellen waren 
ziemlich große, aufgedunsene Fibroblasten, von denen die größten und offenbar jüngeren 
durch zahlreiche Bindegewebssepta gebündelt waren, während das Ganze durch eine 
Art von Kapsel von der Epitheloberfläche abgetrennt war; die Zwischenräume waren 
mit Fettzellen ausgefüllt. Die Tumormassen waren über den ganzen Körper verteilt, 
am stärksten an den pigmentierten Teilen der Mammae, wo sie gestielt waren. In 
der Gegend des rechten Schulterblattes bestand ein Tumor größtenteils aus einem 
Kavernom. Von den Gehirnnerven waren befallen: der rechte Olfactorius, Opticus, 
Oculomotorius, Trigeminus, Facialis und die Pars cochiearis n. acustici, was sich 
durch entsprechende Ausfallserscheinungen äußerte; rechts bestand Opticusatrophie. 
Besonders stark waren die Veränderungen an der vierten Zehe des rechten Fußes, 
die von ungeheuren Tumormassen umgeben war, an denen Analgesie bestand. An¬ 
zeichen von endokrinen Drüsenstörungen bestanden nicht. Hervorgehoben wird, 
daß die Hirnnerven außerordentlich früh ergriffen wurden und daß besonders die 
rechte Seite befallen war. 

32) Chinin gegen Dysbasia angiosclerotica intermitteus, von J. Bamberger. 

(Med. Klinik. 1920. Nr. 5.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gab in einem typischen Falle von intermittierendem Hinken dreimal täg¬ 
lich 0,2, dann 0,3, im ganzen 6,0 Chininum bisulfuricum, worauf die Beschwerden 
vollkommen schwanden. Die Füße bekamen wieder normales Hautkolorit, Temperatur¬ 
unterschied verschwand und — das Überraschendste — die vorher fehlenden Fuß¬ 
pulse waren wieder deutlich zu fühlen, wenn auch abgeschwächt. über etwaige Dauer¬ 
wirkung vermag Verf. nichts zu sagen. Zu erwähnen ist, daß der Pat. zu gleicher Zeit 
0O 2 , Sprudel- und dazwischen auch Moorfußbäder gebrauchte. Nachprüfung er¬ 
scheint geboten. 

33) Richerche batteriologiche eseguite nella campagna pellagrologica per l’anno 1913, 

per Tizzoni e de Angelis. (Riv.di Freniatria. 1915.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Die Verff. bestätigen die Tatsache, daß die bakteriologische Untersuchung 
des Blutes bei der Mehrzahl der Pellagrakranken positiv ausfällt und daß der 
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bakterische Typus, den man erzielt, in enger Verbindung mit der klinischen Form 
und der Phase steht, in welcher sich die Krankheit befindet. 

Sie unterscheiden zwei Typen oder Stämme ihres Streptobacillus, einer der¬ 
selben ist kettenförmig oder bazillenförmig (Typus A) und der andere trauben¬ 
förmig (Typus B). Der erste dieser Typen, die übrigens auch durch viele andere 
mikrochemische und kulturelle Charaktere zu unterscheiden sind, ist der am 
meisten virulente, welcher sich fast beständig in den schwereren und akuteren 
Formen findet. 

Dieser Streptobazillus ist ein fakultativer, von den gewöhnlichen Staphylo- 
und Streptokokken verschiedener B^illus. 


Periphere Nervenlähmungen. 

34) Gehäufte Fälle von Fazialislähmung in einer Familie, von Otto Simmonds. 

(Münchener med. Wochensehr. 1919. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

In der vom Verf. beobachteten Familie sind 6 Mitglieder an peripherischer 
Fazialislähmung erkrankt, und zwar der Vater und zwei seiner vier Kinder (ein Sohn 
und eine Tochter) und von seinen beiden anderen Töchtern bei der einen deren beide 
Töchter, bei der anderen ihr Ehemann. Es handelt sich hier um echte Fälle von Ver¬ 
erbung einer Disposition, etwa in dem Sinne, daß die Widerstandsfähigkeit des peri¬ 
pheren Fazialisgewebes in dieser Familie angeboren geringer ist. Auf dem Boden 
dieser verminderten Widerstandsfähigkeit können die durch äußere Schädlichkeiten 
in den Körper gelangten Krankheitserreger ihre pathogene Wirksamkeit entfalten. 
Verf. empfiehlt für die Behandlung akuter rheumatischer Fazialislähmungen die 
Anwendung von 4—6 Diathermiesitzungen. 

35) Über doppelseitige Fazialislähmung, von Hessberg. (Zeitschr. f. Augenheilk. 

XLIII.) Ref.: Fritz Mendel. 

Genaue Veröffentlichung zweier Krankengeschichten. In beiden Fällen war 
besonders stark ausgeprägt das für die Diplegia facialis charakteristische masken¬ 
artige Aussehen der Patienten. Es fehlte die Schiefheit des Gesichts der einseitigen 
Lähmung und jede Verziehung von Mund und Lippe. Bei beiden Patienten fehlte der 
Blinzelreflex. Es bestanden jedoch keine Störungen der Sensibilität im Gesicht oder 
am Bulbus, so daß eine Mitbeteiligung des Trigeminus an der Erkrankung ausgeschlossen 
werden konnte. Das Bemerkenswerte der Befunde besteht in der noch nicht beschrie¬ 
benen Vereinigung von doppelseitiger intrakranieller Fazialis- und Opticuserkrankung 
in Fall I ganz isoliert, in Fall II in Verbindung mit LähmungBerscheinungen an anderen 
Hirnnerven. 

36) Surgical Treatment of Facial Paralysis, by Fenwick. (Brit. med. Journ. 

1919. 29. November.) Ref.: Schreiber. 

Zur Erzielung einer guten kosmetischen Wirkung bei traumatischer Gesichts¬ 
lähmung, wo Nervennaht usw. nicht in Frage kommt, führt Verf. Muskelver- 
pflänzungen in der Weise aus, daß er aus dem Schläfenmuskel der gelähmten 
Seite zwei Lappen loslöst und unter der Gesichtshaut bis zum Augen- und Mund¬ 
winkel durchführt, um sie hier an den Ringmuskel anzunähen. Durch üben vor 
dem Spiegel lernen die Kranken in kurzer Zeit, diese Muskellappen gleichzeitig 
mit den Gesichtsmuskeln der gesunden Seite zusammenzuziehen. In den Fällen, 
wo die Stirnhaut der gesunden Seite stark gerunzelt ist, empfiehlt Verf., auf der 
anderen Seite Haut- und Faszienstreifen in der Linie der Stirnfurchen auszu¬ 
schneiden; ist die Stirn glatt, so rät er den Kranken, sich im Unterlassen des 
Stirnrunzel ns zu üben, was leicht gelingt. 

37) Paralyse päriphörique totale du nerf facial traitöe par Panastomose hypoglosso- 

faciale, par Dr. Perret. (Schweizer med. Wochenschr. 1920. Nr. 25 und 

Schweizer Arch. f. Neur. u. Psych. V. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Guter Erfolg der Nervenpfropfung (Hypoglossus-Fazialis) in einem Falle peri¬ 
pherer Fazialislähmung. Mitbewegungen gering. 
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38) Parabmie faciale et anastomose nerveuse, par £. Kummer. (Schweizer med. 

Wochenschr. 1920. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Guter Erfolg der Nervenpfropfung (Accessorius-Facialis) in einem Falle peri- 
pherer Fazialislähmung. 

39) Paralysie du nerf spinal par fracture de la base du cräne; fracture longitudinale 
. du rocher de vari6t6 postörieure, par G. L. Re gar d. (Revue neurol. XXVII. 

1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem Soldaten, der sich durch einen Sturz eine Basisfraktur zugezogen hatte, 
bestand, außer einer vollständigen linksseitigen Fazialis- und Akustikuslähmung, 
nur noch eine völlige Lähmung des linken Akzessorius, die eine Veränderung der 
Stimme, Gaumensegelparese und Trapezius- und Sternocleidomastoideuslähmung 
bewirkte. Da einerseits der Accessorius internus mitbetroffen ist, so wird eine Läsion 
des Nerven bei seinem Durchtritt durch das Foramen jugulare angenommen. Es wird 
vermutet, daß eine Längsfraktur des Felsenbeins stattgefunden hat, die Fazialis und 
Acusticus durch Blutungen betroffen hat. 1 er Exitus erfolgte an Tetanus. Obduk¬ 
tion fehlt. 

40) Über einen Fall von hoher subkutaner Zerreißung des Plexus brachialis, von 

R. Reichte. (Berliner klin. Wochenschr. 1920. Nr. 16.) Ref.: E. Tobias 

(Berlin). 

Verf. schildert einen Fall von hoher subkutaner Zerreißung des Plexus brachialis 
nach Transmissionsverletzung. Die Operation bestätigte den Befund, es ergab sich 
ein Abriß der entsprechenden hohen Wurzeln. Trotz teilweiser Plexusnaht ist die 
Prognose mit Vorsicht zü stellen. 

41) Practical considerations in the diagnosis of peripheral nerve injuries, with 
special reference to compensatory movements, by S. D. Ingham and J. H. 

Arnett. (Arch. of neurol. and psychiatry. III. 1920. No. 2.) Ref.: W. Misch. 

Nach Aufzählung der einzelnen Faktoren, die für die Diagnose peripherer 

Nervenläsionen in Betracht kommen, beschreibt Verf. ausführlich die kompen¬ 
satorischen Bewegungen, die bei Ausfall einzelner Muskeln gemacht werden und 
die zur Sicherstellung der Diagnose ausgeschaltet werden müssen. So muß z. B. 
bei Prüfung des Handgelenks der Vorderarm fixiert, die Hand in Mittelstellung 
zwischen Pronation und Supination gestellt werden, um die Schwere auszu¬ 
schalten; vor Prüfung der Strecker muß dann die völlige Erschlaffung der Antago¬ 
nisten gesichert werden, am besten, indem zuerst das Handgelenk gebeugt, dann 
erschlafft und erst dann zu strecken versucht wird, wobei darauf zu achten ist, 
daß die relative Stellung von Fingern und Hand konstant bleibt. Die gleichen 
Vorsichtsmaßregeln müssen bei Prüfung aller anderen Gelenke angewandt werden, 
so daß also bei allen Motilitätsprüfungen auf folgendes zu achten ist: Der proximal 
vom Gelenk gelegene Abschnitt muß fixiert, die Bewegung sehr langsam aus- 
geführt werden, dabei ist auf Mittelstellung des betreffenden Gelenks, auf voll¬ 
ständige Erschlaffung der Antagonisten und auf Vermeidung aller Bewegungen 
in den vom geprüften Gelenk distal gelegenen Gelenken zu achten. Bei den 
Läsionen der einzelnen Nerven ist hinsichtlich der kompensatorischen Bewegungen 
folgendes zu beachten: Bei Läsion des Axillaris kann der Arm durch Rotation 
des Schulterblattes abduziert werden; auch durch den Supraspinatus ist eine Ab¬ 
duktion des Armes etwa bis zur Horizontalen möglich. Bei Ausfall des Musculo- 
c uta ne us kann der völlig gelähmte Biceps und Brachialis int. durch den Brachio- 
radialis ersetzt werden; selbst wenn auch dieser letztere infolge von gleichzeitiger 
Läsion des Radialis ausfällt, kann eine Beugung des Ellenbogengelenks bisweilen 
noch mit dem vom Medianus versorgten Pronator teres erzielt werden. Bei Läh¬ 
mung des Radialis ist der Ausfall des Brachioradialis meist schwer zu erkennen, 
da Biceps und Brachialis int. für ihn einspringen. Die bei Radialislähmung aus¬ 
fallende Extension der Interphalangealgelenke kann durch Interossei und Lumbri- 
cales ersetzt werden. Bei Lähmung des Medianus kann, trotz Ausfalls von 
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Pronator teres und Pronator quadrafcus, eine Pronation des Armes teils mit Hilfe 
des Brachioradialis, teils durch die Schwere vorgetäuscht werden. Eine Beugung 
des Handgelenks wird durch Synergie von Flexor carpi ulnaris, Extensor meta- 
carpi pollicis und dem vom Ulnaris versorgten Teil des Flexor digit. prof. erreicht. 
Die Fingerbeugung fällt bei Medianuslähmung nie ganz aus, da alle Sehnen vom 
Ulnaris mitversorgt werden. Flexion des Daumens kann durch Extension des 
Handgelenks, Opposition durch Synergie von Adduktor pollicis, tiefem Kopf 
des Flexor pollicis brevis und Extensor pollicis vollkommen ausgeführt werden. 
Dagegen ist die durch Daumenextensoren und tiefen Kopf des Flexor pollicis 
brevis ausgeführte Abduktion des Daumens doch recht unvollkommen, so daß 
man den Verlust der Abduktion des Daumens als bestes Zeichen der Medianus¬ 
lähmung betrachten kann. Bei Lähmung, des Ulnaris fällt meist nur die Ab¬ 
duktion und Adduktion der Finger ganz aus, alle anderen Bewegungen werden 
kompensiert, wie auch die Seitenbewegungen der Finger bisweilen mit den Ex¬ 
tensoren ausgeführt werden können. Die Flexion der Finger kann mit dem Medianus 
ausgeführt werden, auch in den ulnaren Partien; eine Prüfung auf Funktion des 
ulnaren Teils des Flexor digit. prof. geschieht in der Weise, daß man den 2. und 
3. Finger ganz, den 4. und 5. an den Endphalangen fixiert; dann ist bei Ulnaris¬ 
lähmung eine Beugung der Endphalangen des 4. und 5. Fingers nicht möglich. 
An den unteren Extremitäten sind die kompensatorischen Bewegungen so un¬ 
erheblich, daß man sie sofort als solche erkennt. 

42) Ein ungewöhnlicher Fall von Plexuslähmung, von F. Deutsch. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1919. Nr. 43.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Steckschuß der linken Schulter mit sofortiger Behinderung des Arnihebens 
und Unmöglichkeit der Beugung des Ellbogengelenkes* Durch fleißiges Üben lernte 
Pat. allmählich wieder den Ellbogen zu beugen. Status praesens: Komplette 
Entartungsreaktion in den Mm. deltoideus, biceps, brachialis, brachioradialis, pronator 
teres und supinator brevis. In allen übrigen Muskeln normale Erregbarkeit und Motili¬ 
tät. Sensibilität für alle Qualitäten stark gestört im Bereiche der Xn. axillaris und 
cutaneus antibrachii lateralis, in geringem Grade im distalen Medianusgebiete. Be* 
merkenswert- erschien die Funktionsstörung. Bei gestrecktem Ellbogen und senkrech 
herab hängendem Unterarm vermochte Pat. nicht, diesen aktiv zu heben. Erst wenn 
das Ellbogengelenk irgendwie passiv um 10° gebeugt war (Pat. bewerkstelligte dies 
durch Armschwingen), gelang die weitere Beugung aktiv, und zwar war der Beuge¬ 
effekt bei einem Winkel von 80° am größten. An der Beugung nahmen folgende Mus¬ 
keln teil: Flexor carpi radialis, palmaris longus, extensor carpi radialis Iongus und 
brevis und flcxor carpi ulnaris; Unterarm stand dabei in leichter Pronation, Hand 
in leichter Dorsalflexion. Die Fingerbeuger waren nicht beteiligt. Der sonst wirksame 
Beuger, nämlich der Pronator teres, war hier auch gelähmt; nur die hohe Intelligenz 
des Kranken und seine ganz ungewöhnliche Ausbildung der Muskulatur durch sport¬ 
mäßiges Turnen befähigten ihn, die minimalen Beuge Komponenten der Handgelenk¬ 
muskeln so zu summieren, daß ein praktisch verwertbarer Beugeeffekt resultierte. 

43) Längerdauernde Armlähmung nach Kulenkampffscher Plexusanästhesie, von 

Max Flesch-Thebesius. (Zentralbl. f. Chir. 1919. Nr. 33.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

In dem Fall des Verf. trat nach Anästhesierung des Plexus brachialis eine mehrere 
Wochen andauernde Plexuslähmung (mit Bevorzugung des N. medianus) auf. 

44) Zur Kenntnis der Radialislähmung, von Privatdozent Dr. Hans Hirschfeld 

(Berlin). (Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin) 

Bei der Parese des Nervus radialis hängt die Hand herunter, und ihre Dorsal» 

flexion ist nur um einen gewissen Grad möglich. Läßt man aber einen solchen 
Patienten die Faust der erkrankten Seite schließen und nun noch einmal dorsal 
flektieren, so ist der Exkursionsgrad ein deutlich größerer. Durch den Faußt- 
schluß findet eine Entspannung der Beugemuskulatur statt, und die verbliebene 
Kraft der paretischen Streckmuskulatur kann nunmehr einen stärkeren moto¬ 
rischen Effekt ausüben, da sie nur die Schwere der Hand, nicht mehr den Gegen- 
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zug der antagonistischen Beuger zu überwinden hat. Verf. empfiehlt die Aus¬ 
nutzung der Erscheinung bei der Übungstherapie der Radialislähmung. 

45) Zur Perthesschen Sehnenverpflanzung bei der Radialislähmung, von Gaugele. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit hat hauptsächlich chirurgisches Interesse. Mitteilung eines Falles, 
in welchem nach einer Sehnenverpflanzung die vorher vorhandene komplette Ent¬ 
artungsreaktion wieder verschwand. Bei der Sehnenverpflanzung erfolgt die 
Verteilung der Kraftspender am zweckmäßigsten in der Verlaufsrichtung der 
Kraftnehmer, d. h. der Flexor carpi ulnaris auf Extensor communis und Extensor 
pollicis longus, der Flexor carpi radialis auf die übrigen Daumenmuskeln. Extensor 
carpi ulnaris und Extensor carpi radialis longus können außerdem an die Kraft¬ 
spender angeknüpft werden. 

K. E. Mayer (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 6) wendet sich gegen 
Gaugele , indem er die Indikationsstellung zu der Operation im erwähnten Falle 
als durchaus unrichtig erachtet. Erwiderung Gaugeles auf Mayers Einwände 
(Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 21). 

46) Anastomoses tendineuses pour remädier aux paralysies radiales, par M. Mau- 
claire. (Presse mddic. 1919. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. . 

Verf. empfiehlt bei Radialislähmung die Sehnentransplantationen, da sie 
gute Resultate geben. Genaue Operationstechnik; vorwiegend chirurgisches 
Interesse. 

47) Klinische Untersuchungen über Lähmung des Musculus iliopsoas, von Fritz 
Eberstadt. (Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 36.) Ref.: Kurt 
Mende 1. 

Verf. bringt zunächst die Krankengeschichten zweier Fälle von Iliopsoas- 
lähmung, wohl beruhend auf einer zirkumskripten, auf dem Boden einer Heredo- 
degeneration entstandenen Aplasie der Vorderhornzellen für den M. iliopsoas 
beiderseits. In zwei weiteren Fällen handelte cs sich um einseitige Kruralis- 
iähmungen durch Schuß mit Uiopsoaslähmung. Ein 5. Fall bot einen tuberkulösen 
Senkungsabszeß (Psoasabszeß). Becken- und Hüftgelenksanomalien können in¬ 
direkt zu üiopsoaslähmungen führen. (Ref. hat in der Deutschen Zeitschr. f. 
Nervenheilk. LVIII, 1918, Heft 1 u. 2 einen Fall von isolierter Lähmung des M. 
iliopsoas einer Seite publiziert; wahrscheinlich handelte es sich um eine Neuritis 
bzw. Myositis oder Neuromyositis im Hiopsoas, ausgehend von einer entzündlichen 
Erkrankung der Adnexe.) 

48) Zur Frage der Unterschenkelamputation wegen trophischer Ulcera am Fuß 
bei Ischiadicuslähmung, von Georg Magnus und Oskar Wiedhopf. (Zentr. 
f. Chirurgie. 1919. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Ischiadicuslähmungen können trophische Ulcera im anästhetischen Gebiet 
mit ihren Folgezuständen (Erysipel, Phlegmonen usw.) die Indikation zur Unter¬ 
schenkelamputation geben. Die Geschwüre sitzen fast durchweg an den Be- 
lastungspunkten des Fußes: der Ferse, dem Großzehballen und dem der kleinen 
Zehe; sie kommen aber auch an anderen Stellen vor durch Druck des Schuhwerks 
oder des Stützapparates. 

49) Lähmung des M. tibialis anticus, von H. A. La an. (Tijdschr. voor Geneesk. 
1919. 9. August.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 75 Patienten mit Lähmung des M. tibialis anticus wurde eine orthopädische 
Behandlung durchgeführt. Besondere Stützapparate sind bei isolierter Lähmung 
dieses Muskels meist nicht nötig. Von Wichtigkeit sind: Aufhebung der bestehen¬ 
den Kontraktionen (durch Verlängerung der Achillessehne oder der Plantar- 
aponeurose oder durch Resektion der Fußwurzelknochen), Muskeltransplantation 
(Verlagerung des ganzen M. extensor digitorum) und Nachbehandlung. 
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50) Some recent changes in mnscle and nerve testing, by A. B. Hirsh. (Americ. 

Journ. of electrotherap. and radiol. XXXVIII. 1920. Nr.2.) Ref.: W.Misch. 

Eine wertvolle Neuerung in der elektrischen Muskeluntersuchung ist durch 

die Benutzung von Kondensatorentladungen zur elektrischen Reizung der Muskelu 
gewonnen worden. Diese Methode ist den bisher angewandten überlegen durch 
größere Exaktheit, geringere Schmerzhaftigkeit und genauere Resultate. Im 
Gegensatz zur faradischen Reizung ist sie auf Reizlänge, Voltstärke und Unter* 
brechungsmaß genau einzustellen. Nach der Methode von Lewis Jones gestaltet 
sich das Verfahren folgendermaßen: Galvanischer Strom wird auf eine Reihe von 
10 Kondensatoren mit steigender Mikrofaradkapazität (0,025—3,0 Mikrofarnd 
bei etwa 100 Volt Spannung) übertragen. Dann antwortet ein normaler Muskel 
z. B. auf den kleinsten Kondensator von 0,01 Mikrofarad, während ein degene¬ 
rierter Muskel den größten Kondensator (2 Mikrofarad) verlangt. Die Prüfung 
gestaltet sich dann so, daß, nach vorhergehender Erwärmung der zu untersuchen¬ 
den Stelle (durch Licht, Diathermie usw.), durch steigende Einschaltung der 
einzelnen Kondensatoren der zu untersuchende Muskel mit verschiedenen Konden- 
satoTenentladungen gereizt wird; diejenige Kondensatorentladung, bei der deut¬ 
liche Muskelkontraktion erreicht wird, wird in Mikrofarad notiert. Es wurde 
mittels dieser Methode oft bei Muskeln, die auf galvanischen und faradischen Strom 
nicht mehr reagierten, mit hoher Kapazität noch eine Antwort erhalten, so daß 
daraufhin eine günstige Prognose gestellt werden konnte; mit zunehmender Besse 
rung des Muskels sinkt dann die Kapazität, mit der eine Reizantwort erhalten 
wird, so daß man die Besserung quantitativ bestimmen kann. 

Mittels der Kondensatorentladung läßt sich eine elektrische Prüfung der 
degenerierten Muskeln, welche mit den bisherigen Methoden die Entartungs¬ 
reaktion aufweisen, erzielen („progressive galvanische Prüfung“). Aus experi¬ 
mentellen Untersuchungen geht nämlich hervor, daß der Grad der Muskelerreg¬ 
barkeit durch die sogeipinnte Chronaxie bestimmt wird, d. h. durch das Intervall 
zwischen Reiz und Muskelantwort. Wird ein sehr langsam ansteigender Strom 
durch den Muskel geschickt, so kontrahiert sich der Muskel mit großer Chronaxie 
(„langsamer Muskel“, z. B. der Muskel im Fuß der Schnecke), während der Muskel 
mit kleiner Chronaxie („schneller Muskel“, z. B. Frosch-Gastrocnemius) nicht 
reagiert. Der degenerierte quergestreifte Muskel gehört nun zu den langsamen 
Muskeln und reagiert demnach auf den langsam ansteigenden Strom, während der 
gesunde menschliche Muskel nicht reagiert. Es ist hiermit also eine Methode 
gegeben, um die degenerierten Muskeln elektiv zu -erregen. Dies geschieht mittels 
eines von Lapicque angegebenen Apparates, durch den aus Kondensatoren 
langsam ansteigende Stromentladungen erzielt werden können, deren Geschwindig¬ 
keit reguliert werden kann. Durch abwechselndes Schließen und öffnen des Stroms 
können ferner rhythmische Zuckungen der degenerierten Muskeln (unter Aus¬ 
schluß der gesunden Muskeln) ausgelöst werden, die zu einer Übungstherapie der 
degenerierten Muskeln benutzt werden können. 

51) Electrical Stimulation of peripheral nerves exposed at Operation, by W. M 

Kraus and S. D. Ingham. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXXIV. 1920. 

Nr. 9.) Ref.: W. Misch. 

Die elektrische Reizung des bei der Operation freigelegten Nerven gibt dem 
Chirurgen wichtige Aufschlüsse einerseits darüber, welchen Nerven er vor sich 
hat, andererseits über den Grad der durch die Läsion gesetzten Veränderungen. 
Zur Untersuchung benutzt wird eine Stromstärke, die bei einem benachbarten 
Muskel eine minimale Kontraktion macht; der Nerv wird oberhalb und unterhalb 
der Läsionsetelle und sowohl an seiner Vorder- und Rückseite wie an seiner äußeren 
und innerer! Seite gereizt. Dabei brauchen geschädigte Nerven eine größere Strom- 
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stärke als normale Nerven. Es sind drei Phänomene als wichtig zu unterscheiden: 
Das paradoxe Phänomen von Erb, bei dem der Nerv, bei perkutaner Reizung, die 
Impulse nur dann weiterleitet, wenn er unterhalb der Läsionsstelle gereizt wird, 
während bei Reizung oberhalb der Läsionsstelle keine Muskelkontraktion zu er¬ 
zielen ist. Das gleiche Phänomen kann bei direkter Reizung des freigelegten 
Nerven beobachtet werden. Endlich kann sich der Nerv verschieden verhalten, 
wenn er perkutan oder direkt gereizt wird, indem bei Reizung des freigelegten 
Nerven die Leitungsfähigkeit der Kompressionsstelle erhalten sein kann, während 
sie bei perkutaner Reizung nicht nachzuweisen ist. Auf diese Weise kann am 
freigelegten Nerven die Leitungsfähigkeit desselben noch nachgewiesen werden, 
die man bei perkutaner Prüfung verloren glaubte, und so die operative Indikation 
gestellt werden. Endlich kann noch durch Reizung einzelner Faserbezirke der 
Nerven in verschiedenen Höhen die Verteilung der Fasern innerhalb des Nerven 
festgestellt werden, so daß genaue Figuren über die Lokalisation der einzelnen 
Fasern im Nerven mitgeteilt werden können. Dies ist von besonderer Bedeutung 
für die Stoffelsche und verwandte Operationen. 

52) Über das elektrische Verhalten von Muskeln nach Dnrchtrennung des zu¬ 
gehörigen Nerven* von Prof. Perthes. (Münchener med. Wochenschr. 1919. 

Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es ist nicht richtig, daß der Muskel in 8 bis 10 Tagen nach der Durchtrennung 
des zugehörigen Nerven seine faradische Erregbarkeit verliert: es ist dies nur 
richtig, wenn man ausschließlich die perkutane Prüfung mit den für die neuro¬ 
logische Untersuchung zulässigen Stromintensitäten im Auge hat. Bei Reizung 
nakter Muskeln, also bei größerer Stromdichte, behält der Muskel seine faradische 
Erregbarkeit weit über 1 Jahr bei; erst ganz allmählich tritt der Verlust ein. Dem¬ 
gegenüber verliert der Nerv seine Erregbarkeit für jede Intensität des faradischen 
Stromes nach 3mal 24 Stunden völlig. Durch die Kenntnis des elektrischen und 
des anatomischen Verhaltens des Muskels wird verständlich, daß eine Nerven¬ 
naht auch nach längerer Zeit, noch nach einem, ja nach 2 Jahren post trauma die 
zwar erheblich veränderten, aber nicht degenerierten Muskelfasern zur neuen 
Funktion erwecken kann. Jedoch zeigt der allmähliche Fortschritt des Zerfalls, 
daß die Aussichten mit der Zeit immer ungünstiger werden müssen. 

53) Eine neue Methode zur direkten und unmittelbaren Prüfung der faradischen 

Erregbarkeit gelähmter Muskeln« von Philipp Erl ach er. (Münchener med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Untersuchungen von Perthes (s. vor. Referat) und eigenen Unter¬ 
suchungen zeigte sich, daß bei freiliegendem Nerv eine viel geringere Strominten¬ 
sität genügt, um eine Erregung des zugehörigen Muskels auszulösen, als bei der 
perkutanen elektrischen Reizung. Somit dachte Verf. daran, eine Nadel als Reiz¬ 
elektrode direkt in den Muskel einzustoßen und dann die elektrische Prüfung 
suszuführen, um so den großen Rhecstaten: Haut auszuschalten und mit viel 
geringeren Werten eine isolierte Muskelzuckung hervorzurufen. Die Stromstärken, 
die bei dieser Methode notwendig sind, um einen Muskel zu erregen, sind so gering, 
daß sie auch bei Kindern ohne wesentliche Schwierigkeiten angewendet werden 
können zu genauerer elektrischer Untersuchung. Die Empfindlichkeit des direkt 
gereizten Muskels ist aber eine so überraschend hohe, daß mit der direkten Faradi- 
sation selbst Muskeln erregbar sind, die nach den bisherigen (perkutanen) Unter¬ 
suchungen als völlig gelähmt anzusehen waren. Die Methode des Verf. wird genau 
beschrieben; am besten ist es, zwei Nadeln als Elektroden zu benutzen, doch 
kann man auch eine breite indifferente Elektrode auf die Brust setzen und dann 
nur eine Nadel zur direkten faradischen Muskelprüfung verwenden. Eine Tabelle, 
wie sie Verf. vergleichsweise bei perkutaner gewöhnlicher Prüfung und direkter 
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Nadelprüfung bei verschiedenen Lähmungstypen erhalten hat, zeigt, 
empfindlicher die direkte Nadelprüfung ist. 

54) Le processus de la cicatrisation des nerfs, par J. Nageotte. (Revue neuro 
logique. 1915. Nr. 19.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Regenerationsprozesse bei völliger Nervendurchtrennung im 
Tierexperiment unter verschiedenen Bedingungen untersucht. Bei der Regeneration 
sind zwei völlig verschiedene Prozesse zu unterscheiden, die Entstehung einer 
Neurogliabahn von beiden Nervenden aus gleichzeitig und das Hineinwachsen 
der Neuriten in dieselbe vom zentralen Ende her. Es setzt also die Neuroglia 
eigentlich den Nerven zusammen, und die Neuriten lassen sich erst in ihr nieder. 

Zum Studium der Neurogliaregeneration wurden Untersuchungen am durch* 
trennten Ischiadicus des Kaninchens vorgenommen, bei dem, um die gleichzeitige 
Regeneration der Neuriten zu verhindern, das zentrale Ende herausgerissen wurde. 
Es entsteht dann eine Neurogliawucherung am distalen Ende, die längsgerichtete, 
von feinen Membranen umgebene Kanäle für die Neuriten enthält, also ein „aneu- 
ritischer Nerv“. Die Neurogliaelemente wachsen nach bestimmtem Plane ge¬ 
ordnet geradeaus weiter und anastomosieren vielfach untereinander; nur wenn 
sich dem Wachstum derselben ein Hindernis (Blutung, Infektion, fibröser Strang) 
entgegensetzt, so zersplittert sich das Gewebe und ist nicht mehr imstande, einen 
brauchbaren Nerven vorzubereiten. Die gleichen Vorgänge spielen sich am zen¬ 
tralen Ende ab, nur daß in die Längslücken die Neuriten hineinwachsen. Bei aus 
einanderliegenden Nervenenden vollzieht sich die Vernarbung durch Vereinigung 
und Verschweißung der aufeinander zugewachsenen Regenerationsgewebe, von 
denen jedes die Hälfte des trennenden Raumes zu durchwandern hat; nach der Ver¬ 
einigung derselben wachsen die Neuriten aus dem oberen in das untere Ende hinein. 

Vergleichende Versuche am Hunde zeigten, daß einfach durch Situation«* 
Seidennaht verbundene Nervenenden besser zusammenheilen, als wenn man sie 
in eine transplantierte Vene einlagerte, von der das Regenerationsgewebe gewisser¬ 
maßen erstickt wurde. Schon der Seidenfaden rief entzündliche Erscheinungen 
hervor, die die Regeneration beeinträchtigten; viel bedeutsamer aber waren die 
Schädigungen des tubulisierten Narbengewebes, das viel dünner war und fast 
nur aus fibrösem Gewebe bestand, zudem durch alle von der Vene gebotenen 
Lücken Nerven- und Gliabündel hinauswachsen ließ, so daß die Ordnung un 
ttegenerationsgewebe erheblich gestört wurde. Verf. kommt daher zu dem Schluß, 
daß die Venentubulisation für chirurgische Zwecke zu verwerfen ist, hält aber 
auch die Seidenfadenanschlingung für nicht einwandfrei. 

Besteht eine völlige Kontinuitätstrennung ohne Nervendefekt, so sind, wie 
weitere Versuche gezeigt haben, die Nervenenden nicht eng, sondern locker an¬ 
einander zu nähen, so daß sich zwischen beiden eine Narbe bilden kann; es wird 
dadurch erreicht, daß die Neuriten viel gleichmäßiger in das distale Ende hinein¬ 
wachsen, wenn auch die funktionelle Heilung dadurch etwas hinausgeschoben 
wird. Es ist dies sehr wichtig, besonders bei motorischen Nerven; denn cs kann 
unter den angegebenen Umständen Vorkommen, daß das Wachstum der Neunten 
nur von einzelnen proximalen Nervenfasern ausgeht, die ein funktioneil ganz un¬ 
zureichendes Neuritennetzwerk hervorbringen, während ein beträchtlicher Teil 
der Nervenfasern nicht regeneriert; dann kann der Nerv anatomisch scheinbar 
geheilt und doch funktionell völlig unbrauchbar sein. 

Dementia praecox. 

55) Schizophrenie und psychologische Auffassungen. Zugleich ein Beispiel was 
wir in psychologischen Dingen aneinander vorbeireden, von Bleuler. (AHg. 
Zeitschr. f. Psych. LXXVI. Heft 2.) Ref.: Zingerle. 
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Verf. vertritt seine Hypothese der Schwäche der Assoziationsspannung als 
Grundsymptom der Schizophrenie gegenüber der Annahme einer allgemeinen 
Aktivitätsstörung der Aktionspsychologie, wie sie besonders von Berze vertreten 
wird, dessen lokalisatorischen und anatomischen Darstellungen Verf. fremd gegen¬ 
übersteht. Er weist aber auch auf eine gewisse Verwandtschaft beider Hypothesen 
insoweit hin, daß beide als Grundsymptom eine Energiestörung annehmen; bei der 
Aktionspsychologie ist sie aber eine allgemeine und erhält durch eine spezifisch 
gefärbte Auffassung der psychischen Aktivität und Energie und ihrer Lokalisation 
einen besonderen Charakter. Verf. bespricht ausführlich die vielfach mißverständ¬ 
liche Auffassung seiner Darstellung und fordert auf, sich soviel als möglich auf 
dem Boden der Tatsachen zu bewegen und Begriffe und Ausdrücke zu schaffen, 
die nichts von subjektiven und unbewiesenen Grundanschauungen in die Be¬ 
schreibung und möglichst wenig in die Beobachtung hineintragen. 

58) Zur Heterotopie der Plexus choroidei, von S. Kitabayashi. (Schweizer Arch. 

f. Neurol. u. Psych. VI. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem Schizophrenen fand Verf. eine heterotopisehe Bildung des Kleinhirns 
und der Plexus choroidei, die des genaueren beschrieben wird. 

57) Beitrag zur Kenntnis der Mimik der Schizophreniker, von E. Herman. (Ab¬ 
handlungen der Krakauer Akademie. LVIII. 1919.) Ref.: H. Higier 

(Warschau). 

Ist die Mimik wirklich stumme Sprache der Seele, so ist es interessant zu 
erfahren, in welcher Weise Schizophreniker mimisch auf intensive Reize reagieren, 
die mit Lust- bzw. Unlustgefühlen verbunden sind. Es wurden angewendet starke 
Losungen von Chinin, Zucker und Zitronsäure und auf der Höhe der mimischen 
Ausdrucksreaktion Momentphotographien angefertigt. Es zeigte sich, daß viele 
Praecoxkranke pervers oder konträr, gar nicht oder dürftig reagieren (Amimie, 
Hypomimie,- Paramimie, Kontraparamimie). Von den wichtigsten Faktoren, 
die die Paramimie verursachen, verdienen erwähnt zu werden: der Bleuler sehe 
Autismus, die Stereotypie und mimische Perseveration. Die sog. Amimie — 
nicht zu verwechseln mit der Amimie der Aphasielehre — kann asthenisch und 
hypersthemisch sein, je nach dem herabgesetzten Tonus der Gesichtsmuskulatur 
bzw. nach dem katatonischen Zustand derselben. Die permanente Amimie be¬ 
gleitet die akinetischen Erscheinungen der Katatonie und die wächserne Biegsam¬ 
keit, die transitorische Amimie ist bedingt durch das Verbleiben des Reizes im 
Unterbewußtsein infolge herrschenden Autismus. Die Hypomimie tritt ein bei 
unvollständiger Katatonie oder bei schweren Intelligenzdefekten, dagegen ist 
die Hypomimie Folge vorhandener Stereotypie oder Ausdruck mimischer Mit¬ 
bewegungen bei Demenz. Selten ist Dysmimie, d. h. gleichzeitiges Auftreten 
zweier in der Norm sich ausschließender Ausdruckszüge. Die ist zu verstehen 
entweder als Koinzidenz zweier Affekte oder als momentanes und unvollständiges 
Hineinschleichen eines Gesichtsausdruckes bei längst fixiertem allgemeinem mi¬ 
mischem Substrat. Gut gelungene Photographien und ausführliche Literatur¬ 
angaben schließen die interessante Arbeit. 


III. Ans den Gesellschaften. 

32. Kongreß für innere Medizin in Dresden, 20.—23. April 1920. 

Berichterstatter: Dr. Lohse (Dresden). 

(Schloß.) 

2. Herr Best (Dresden): Zentrale Störungen des Farbensinnes. Vortr. nimmt ein der 
Calcarina übergeordnetes Zentrum des Farbensinnes in der Außenfläche des linken Hinter- 
hauptlappens an. Die amnestische Farbenblindheit Wildbrands, der bekannte Fall 
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Lewandowskvs von Abspaltung der Farben Vorstellung von der Vorstellung der Form 
der Gegenstände, die bei Wortblindheit nicht seltene Störung der Farbenempfindung, die 
Farbenblindheit bei „Orientierungsstörung“ und namentlich bei den Störungen der opti¬ 
schen Gestaltewahrnehmung bilden eine gemeinsame Gruppe, bei der das Erkennen, nicht 
nur das Benennen der Farben gestört ist. Es befindet sich im linken HintcrhauptlappeQ 
eine Stelle, wo die Empfindung der Farbe aus dem Gesamtkomplex der optischen Emp¬ 
findung herausgearbeitet wird. Trotz der nahen Beziehungen zur amnestischen Aphasie 
handelt es sich bei der Farbenagnosie nicht um eine rein aphasische, meistens nicht einmal 
um eine vorwiegend aphasische Störung, sondern um eine solche der Empfindung. Es ist 
dabei vom physiologischen Standpunkt zu berücksichtigen, daß die optischen Empfin 
düngen nicht nur von dem Außenreiz und der Reaktion der Sehsphäre im engeren Sinn ab¬ 
hangen, sondern von dem gesamten jeweiligen Bewußtseinsinhalt, so daß zu verstehen ist, 
wenn durch eine Störung des Farbenbegriffs und Farbwortes auch die Farbempfindung 
leidet. Wenn die Farbenagnosie keine vollständige ist, so bleibt meist Schwarz-Weiß-Rot 
erhalten, also gerade die Farben, die dem wachsenden (3jährigen) Kinde zuerst bewußt 
werden. Ferner ist in diesem Zusammenhang beachtenswert, daß die Kombination von 
Wortblindheit mit Farbenagnosie bei schwachsinnigen Hilfsschulkindern als „kongenitale 
Wortblindheit“ nicht selten vorkommt. Eine weitergehende Differenzierung des Krank - 
heitsbildes der Farbenagnosie, die Erwägungen Picks über die Gedächtnisfarben, die 
Untersuchungen von Gold stein und Gelb über „Flächenfarben“ und „Oberflächen¬ 
farben“, von Pötzl über den verschiedenen Charakter der Störung bei Wortblindheit und 
bei Orientierungsstörung können hier nur angedeutet werden. 

3. Herr E. Frank (Breslau): Die parasympathische Innervation der quergestreiften 
Muskulatur und ihre klinische Bedeutung. Es wird gezeigt, daß sich in jedem quergestreiften 
Muskel ein glatter verbirgt (höchstwahrscheinlich das Sarkoplasma), welcher nicht vom 
motorischen Nerven erregt wird, sondern von dem antagonistischen Spiel des autonomen 
Nervensystems beherrscht ist. Die Funktion dieses der glatten Muskulatur unterstehenden 
Substrates ist die langsame Verkürzung und die Neigung, in der einmal angenommenen 
Lage zu verharren, mit anderen Worten, die Gestrafftheit der Muskulatur des wachen 
Menschen, der sogenannte Muskeltonus, und seine pathologischen Übersteigerungen sind 
nicht Aktion des Fibrillenapparates, sondern Leistung des Sarkoplasmas. Der Nerv, 
der den Tonus bedingt und steigert, ist der Parasympathicus, denn cs 
läßt sich zeigen, daß die elektiv auf die Endigungen des Parasympathicus z. B. an Drüsen 
und Darm eingestellte Substanz Physostigmin auch Steifigkeit und tonische Kontraktur 
hervorbringt, während das spezifisch parasympathisch-lähmende Alkaloid Skopolamin 
schon in den kleinsten Dosen selbst schwere krankhafte Tonussteigerungen, z. B. bei der 
Paralysis agitans aufhebt. Ebenso wdrkt hemmend das Adrenalin: der Grenzstrang 
sympathicus ist der Vermindercr des Tonus. Wo verlaufen die parasympatliisch-motori- 
schen Nerven ? Sie sind identisch mit den sensiblen Muskehierven, wie durch intramusku¬ 
läre Novokainisierung im Physostigmin versuch leicht erwiesen werden kann. Das hat 
übrigens ein von ihm selber nicht verstandenes Experiment Heidenhains schon 18*3 
erwiesen, das er als „Motorisclnverden“ der Chorda tympani beschrieben hat. D** 
Magendie-Bellsche Gesetz bedarf also einer Korrektur; die efferenten Nerven, die den 
Tonus des Muskels unterhalten, verlaufen durch die hinteren Wurzeln: daher sofortige* 
Aufhören auch ausgeprägter Starre nach Durchschneidung der hinteren Wurzel. 

Aussprache: Herr Friedemann (Berlin) weist auf die Bedeutung der Tonuslehre 
für die Herzpathologie hin. Am Herzen sind Kontraktilität und Tonus Funktionen, die 
streng zu scheiden und in weitem Maße voneinander unabhängig sind. Bei den meisten 
Infektionskrankheiten (Typhus, Fleckfieber, Erysipel, Sepsis u. a.) erlischt die Kontrak¬ 
tilität des Herzens, ohne daß sein Tonus nachweisbar geschädigt ist. Bei der postdiphthe- 
rischen Herzschwäche steht hingegen von Anfang an der herabgesetzte Tonus, klinisch 
nachweisbar durch die Herzerweiterung, fast ausnahmslos im Vordergrund. Diese Dilatation 
ist nicht durch die diphtherische Myocarditis befriedigend zu erklären, da sie meist nach 
etwa 3 Wochen beim scheinbar vorher herzgesunden Kind plötzlich einsetzt, während sich 
die anatomischen Veränderungen doch ganz allmählich entwickeln, da bei dieser Annahme 
ferner unerklärt bliebe, warum meist gleichzeitig eine Vasomotorenlähmung einsetzt Sie 
ist vielmehr offenbar durch eine Vergiftung des den Herztonus regulierenden Teiles des 
vegetativen Nervensystems zu erklären. Die meist gleichzeitig auftretenden scheinbar so 
auseinanderliegenden Erscheinungen der postdiphtherischen Herzschwäche, Vasomotoren- 
lahmung und der motorischen Lähmungen sind also nur der gemeinsame Ausdruck der 
neurotropen Komponente der Diphtherie Vergiftung. Therapeutisch folgt aus dieser Auf* 
faasung, daß man für die Behandlung der diphtherischen Herzschw r äche auch Substanz 
suchen muß, die nach Art des Veratrins, der Bariumsalze, des Hypophysins jenseits der 
Sympathicusendigungen direkt auf den Muskeltonus einwirken. 
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Herr Biedl (Prag) verweist auf die Arbeiten Tsohermaks. Die Enthimungs- 
starre habe ebenso wie die von Schaffer angezogene Kontraktur einen Muskelstrom, können 
also beide nicht als Beispiel einer tonischen Starre betrachtet werden. Das Wort Tonus 
müsse einheitlich ausgelegt werden. Die de Boersehen Versuche werden neuerdings ins¬ 
besondere in ihrer Auslegung in England stark bezweifelt. Der Verlauf einer parasympa¬ 
thischen Bahn in den Hintersträngen wird für durchaus möglich gehalten, der Beweis durch 
die Frank sehen Versuche aber als noch nicht erbracht angesehen. Hierzu wäre eine 
Reizung ohne Auftreten eines Aktionsstroms nötig. B. betont, daß insbesondere vom Kli¬ 
niker noch sehr viel Material beigebracht werden müsse, ehe in den Fragen der Tonus- 
muakulatur einigermaßen Klarheit geschaffen werden würde. 

Herr Frank (Schlußwort): Die Annahme von Herrn Biedl, daß immer dort, wo 
sich Aktionsströme nachweisen lassen, tonische Erscheinungen auszuschließen sind, kann 
ich nicht beipflichten. Die echte tetanische Kontraktion, sei sie willkürlich oder reflektorisch 
hervorgerufen, zeigt immer den sogenannten fünfziger Rhythmus. Bei der Enthirnungs¬ 
starre aber und bei der Tiegel sehen Kontraktur des Menschen finden sich 90 bis 100 ganz 
unregelmäßige Stromstöße in der Sekunde. Diese sind nicht der Ausdruck der tonischen 
Kontraktur des Sarkoplasmas, sondern der fibrillären Zuckungen, die, wie ich ja hervorhob, 
sich so häufig auf dem Boden der Sarkoplasmaalteration im Fibrillenapparat abspielen 
und gelegentlich wohl auch unter der Schwelle der optischen Wahrnehmbarkeit bleiben 
können. Gerade die eigentümliche Form des Aktionsstromes beweist, daß es sich bei der 
Enthirnungsstarre nicht um einen echt tetanischen Vorgang handelt. 

4. Herr Harry Schäffer (Breslau): Über den Antagonismus der autonomen Inner¬ 
vation der quergestreiften Muskulatur. Die Ergebnisse des Vortr. über die autonome Inner¬ 
vation des Skelettmuskels stützen sich auf experimentelle Untersuchungen über die sogen. 
Tiegel sehe Kontraktur beim Menschen. Von den allgemeinen Eigenschaften der Kon¬ 
traktur ist hervorzuheben: Mit Hilfe einer besonderen Versuchstechnik gelingt es, sie am 
disponierten Individuum mit faradischen und galvanischen Strömen hervorzurufen, deren 
Stärke den Schwellenwert für den betreffenden Muskel nur wenig überschreitet. Durch 
völlige Ischämie des Muskels verschwindet sie bereits zu einer Zeit, in der die Kontraktion 
noch unverändert hoch ist. Bei saitengalvanometrischer Untersuchung liefert sie frequente 
Aktionsstromschwankungen von unregelmäßiger Amplitude. Als Hauptergebnis erscheinen 
die Befunde über die Beeinflussung der Kontraktur durch diejenigen pharmakologischen 
Substanzen, deren Wirkung spezifisch auf autonome Nervenendapparate eingestellt ist. 
Die Kontraktur wird nämlich durch parasympathisch erregende (Pilocarpin, Physostigmin) 
stark gefördert, durch das sympathisch erregende Adrenalin sowie die parasympathisch 
lähmenden (Atropin, Scopolamin) unterdrückt. Der Angriffspunkt dieser Wirkungen liegt 
in der Peripherie, da sie auch an dem (durch Plexusanästhesie) völlig motorisch und sensibel 
gelähmten Arm scheinbar sogar in verstärktem Maße zustande kommen. Vortr. gelangt 
zu dem Schluß, daß die Stoffwechselvorgänge des Muskels durch das antagonistische Spiel 
fördernder parasympathischer und hemmender sympathischer Impulse reguliert werden. 
Mit dieser Erkenntnis fügt sich auch die Skelettmuskulatur jener großen Gesetzmäßigkeit 
des gesamten Organismus, nach der alles Stoffwechselgeschehen der Herrschaft des auto¬ 
nomen Nervensystems unterstellt ist. 

5. Herr E. Leschke (Berlin): Zur klinischen Pathologie des Zwischenhirns. Vortr. 
zeigt Mikrophotogramme von Fällen von Diabetes mit Polyurie, bei denen er encephalitische 
Herde und Hohlräume unbekannter Herkunft in der Gegend des Tuber cinereum gefunden 
hat, die möglicherweise mit dem Diabetes in Zusammenhang gebracht werden können. 
Theoretisch verweist er auf seine älteren Untersuchungen, in denen er im Anschluß an 
Aschner u. a. gezeigt hat, daß die Hypophyse zum Zustandekommen der Zuckeraus- 
Scheidung nicht von unbedingter Wichtigkeit ist. Ferner verweist er auf seine Anschau¬ 
ungen über das Verhältnis der Dystrophia adiposo-genitalis zur Hypophyse. 

Aussprache: Herr Jungmann (Berlin): Das Verlaufen der Wasser- und Zucker¬ 
regulation auf verschiedenen Bahnen, sowie die Beeinflussung von höheren Zentren war 
bereits nach früheren Arbeiten wahrscheinlich. Die Störung der Wasserregulation ohne 
Beteiligung der Niere nach Veiels Angaben erscheint fraglich. Die Piqüre wird naoh 
Splanchnicusdurchschneidung unwirksam. Es besteht eine nervöse Beteiligung der Nieren 
an der Harnregulation. Das läßt sich auch durch Einwirkung starker elektrischer Ströme 
auf die Niere und den Hilus zeigen, wobei Wasser- und Kochsalzausscheidung erheblich 
ansteigen. Vielleicht handelt es sich um eine reflektorisch rückläufige Beeinflussung der 
Ausscheidung von seiten der Niere. 

Herr E. Frank: Dem Versuche von Herrn Leschke, die Hypophyse vom Throne 
zu stoßen und an ihre Stelle das Zwischenhirn zu setzen, kann ich nicht beipflichten, am 
wenigsten für den Diabetes insipidus. Die wesentlichste Veränderung des klassischen Dia¬ 
betes insipidus ist im Blute erhöhter Koohsalzspiegel bei Verminderung des Wassergehaltes, 
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im Ham die Wasserflut bei geringer Kochsalzkonzentration. Diese Störungen sind nach 
Pituglandolinjektion vollständig verschwunden, und mit größeren Pi tuglandolmengen läßt 
sich auch beim Gesunden zeigen, daß die Hammenge außerordentlich stark heruntergeht, 
während die Kochsalzausscheidung enorm begünstigt wird (im Blut Zunahme des Wasser¬ 
gehaltes bei Absinken des Kochsalzes weit unter den Normalwert). Es hieße den Wald vor 
Bäumen nicht sehen, wollte man einer Substanz von so unerhörter Wirkung auf Wasser- 
und Kochsalzausscheidung, die gerade spiegelbildlich wirkt wie die Störung beim Dia¬ 
betes insipidus, bzw. dem Organ, das sie produziert, keine Rolle in der Pathogenese der 
Krankheit zuerkennen. 

Herr Biedl (Prag) bestätigt durchaus die Angaben V ei eis über die zwei Formen der 
Zuckerausscheidung, auf deren Nichtbeobachtung die bisherigen Widersprüche zurückgehen. 
Die Wasserbindung im Gewebe wird durch die Hypophyse beeinflußt. Bei einem Dia¬ 
betes insipidus wird durch Injektion isotonischer Kochsalzlösung allein eine W 7 asserretention 
nicht erzielt, während dies sofort bei Zusatz von Hypophysin der Fall ist. Zur Regulation 
der Wasserkonstanz im Organismus hält er ein Zentrum für nötig, das er ins Zwischenhim 
verlegt. Unklar sind die Reize, auf die es anspricht. Der Salzgehalt des Körpers spielt bei 
der Wasserausscheidung* nicht die erwartete Rolle. Einen wesentlichen Einfluß übt da¬ 
gegen, wie Cow gezeigt hat, ein Hormon der Hypophyse, das ein gleiches in der Magen- 
darmschleimhaut inaktiviert. Die Dystrophia adiposo-genitalis beruht ohne Zweifel auf 
einer Abflußstörung des intermediären Sekrets. Die Versuche Aschners sind nur mit 
Vorsicht zu verwenden, da dieser die Hypophyse nicht völlig entfernt hat. Biedl kann sich 
daher den Leschkeschen Anschauungen nicht anschließen. 

6. Herr Veiel (München): Die Beziehungen der experimentellen Piqüre-Polyurie 
Diabetes insipidus. Die experimentellen Untersuchungen, um die es sich handelt, bauen 
sioh auf der Beobachtung des Vortr. auf, daß es zwei in manchen entscheidenden Punkten 
gegensätzliche Diabetes insipidus-Gruppen gibt, den wohl meist beobachteten reinen 
hydrurisch-hypochlorurischen, bei dem eine Hyperchlorämie vorliegt, und den normal- 
oder hyperchlorurischen, der intermediär als hypochlorämischer erscheint. Die Gegen¬ 
sätze der Hypo- und Hyperchlorurie weisen auf die experimentellen Piqürepolyurien hin. 
Vom vierten Ventrikel aus wird eine Hypochlorurie ausgelöst (Jungmann-Mayerscher 
Salzstich), vom Zwischenhim aus nach den Kurven Leschkes eine hypochlorurisehe 
Hydrurie. Die eigentlichen Versuche betreffen nun das Studium der intermediären Ver¬ 
hältnisse beim Salzstich vom vierten Ventrikel aus und ergeben, daß sowohl beim Nieren¬ 
tier, als auch beim entnierten Tiere (Kaninchen) eine beträchtliche Hypochlorämie auf 
tritt, ähnlich wie bei der Theocindarreichung. Die Theocinwirkung dürfte mit Wahrschein¬ 
lichkeit als die chemische Reizung desselben Nervenkomplexes angesehen werden, der 
mechanisch durch die Piqüre vom vierten Ventrikel aus gereizt wird. Ferner ist lu schließen, 
daß der hyperchlorurische-hypochlorämische Diabetes insipidus vom vierten Ventrikel ans 
ist, und endlich, daß es sich bei der Piqüre im vierten Ventrikel nicht einfach um die 
Reizung derselben Bahn handelt, deren Zentrum auch im Zwischenhim getroffen werden 
kann, sondern daß es sich hier mehr um eine höchst verwickelte nervöse Beziehung zu 
der Nierenfunktion handelt. Die intermediären Verhältnisse der hypochlorurischen Polyurie 
vom Zwischenhim aus müssen zur Klärung dieser Frage herangezogen werden. Mit ihnen 
wird sich das weitere Studium zu befassen haben. 

Aussprache: Herr Forschbach: Herr Veiel hat für einzelne Formen des Diabetes 
insipidus angenommen, daß die Gewebe das Wasser nicht festhalten können. Damit wären 
also die Gewebe die Sedes morbi. Da Herr Veiel nun in den gleichen Arbeiten eifrig die 
Theorie von der Konzentrierungsfähigkeit der Niere im Diabetes insipidus verfochten hat, 
so möchte ich Air die Frage erlauben: Müssen wir nun annehmen, daß Gewebe und Niere 
funktionell krank sind ? Die Annahme der Konzentrierungsfähigkeit der Niere wäre meines 
Erachtens nicht mehr nötig, wenn die Krankheit nur daran liegt, daß das Wasser von den 
Geweben ungenügend fixiert wird. Ebensowenig wie man die Oligurie eines ödemkranken 
auf eine Funktionsuntüchtigkeit der Niere beziehen darf. 

7. Herr Dr. Kugler (Gmunden): Ein System der Neurose. Ein großes Material von 
Neurosen wies in 8 Gruppen somatischer und 8 Gruppen psychischer Ätiologie geordnet die 
Beziehungen dieser Ätiologie zu 6 Symptomenkomplexen auf, aus denen sich ein gesetz¬ 
mäßiger Rückschluß aus dem Symptom auf die Ätiologie ergeben muß. 
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1. Über Pupillennystagmus. 

Von Ludwig Dimitz und Paul Schilder. 

Fall 1. F. M., 16 Jahre alt, in die psychiatrische Universitätsklinik Wien auf- 
genommen am 4. IL 1920. 14 Tage vor der Aufnahme unter Fieber, Kopf- und 

Rückenschmerzen erkrankt. Vor drei Tagen nächtliche Verwirrtheit. In der 
xxxxi. 36 
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Klinik bietet sie das Bild eines -eigenartig gefärbten Beschäftigungsdelirs, «of das 
-wir an dieser Stelle nicht eingehen. 1 Subfebrile Temperaturen, neurologischer 
Status zunächst ohne Besonderheiten. Am 6. II. sind beide Augenlider ptotuch, 
die linke Pupille ist weiter als die rechte, reagiert träge auf Licht- und Nähe¬ 
einstellung. Das linke Auge steht höher als das rechte und weicht etwas nach 
außen ab. (Parese der Augensenker, des Rectus internus links.) Patient hält 
den Kopf schräg gegen die rechte Schulter zu geneigt. Am 7. II. hat die Schräg- 
stellung des Kopfes zugenommen, allgemeines Taumeln, anscheinend infolge all¬ 
gemeiner Schwäche, keine sonstigen Gleichgewichtsstörungen. Leichtes rhyth¬ 
misches Zittern des Kopfes und der Hände. Kein Nystagmus. Am 9. II. hat 
sich die Zwangshaltung des Kopfes neuerlich verstärkt und es ist eine Zwauga- 
haltung des linken Armes dazu gekommen, der im Schultergelenk abduziert wird. 
Am 11. II. langsamer Nystagmus beim Blick nach links, am 12. II. Zwangs¬ 
haltung des Kopfes unverändert, linker Arm hoch erhoben, zeitweise etwas 
zitternd, die rechte Hand nestelt im Bett herum. Bulbi in Konvergenzstellung, 
dabei führen die Bulbi rhythmische Konvergenz- und (mit dem oberen Pol) rota¬ 
torische Einwärtsbewegungen aus unter synchronen Pupillenkontraktionen. Die 
Rotationsbewegung ist eine nystaktische, besteht aus einer raschen und lang¬ 
samen Komponente. Ebenso die Pupillenbewegung, welche einen Ausmaß von 
ca. 2 mm hat. Synchrone Zuckungen kleinsten Ausmaßes im Orbicularis beider 
Ober- und Unterlider. Beim Blick nach rechts bleibt der rechte, beim Blick nach 
links der linke Bulbus zurück. Beiderseitige inkomplette Ptosis. Beide Pupillen 
reagieren jetzt prompt. 

Die Untersuchung der Vestibularisfunktion durch Dr. Premel ergab: Spon¬ 
tanes Zeigen richtig. Links kalt gespült: beide Bulbi stehen in den linken Augen¬ 
winkeln und haben einen Nystagmus rotatorius nach rechts. Beim Blick geradeaus 
bleibt der rechte Bulbus im linken Augenwinkel stehen, der linke blickt geradeaus, 
es kommt zu einem Strabismus convergens, dabei rotatorischer Nystagmus nach 
rechts. Beide oberen Extremitäten zeigen nach links. Allmählich geht der linke 
Bulbus in Mittelstellung unter Raddrehung nach rechts, der rechte Bulbus be¬ 
kommt allmählich eine Raddrehung nach links. Rechts kalt gespült: der rechte 
Bulbus weicht in den rechten Augenwinkel ab. Der linke Bulbus geht noch weiter 
in die rechte Augenecke. Sonst analoges Verhalten wie bei der linksseitigen Aus- 
Spülung. Zeigereaktion jetzt nicht mehr nachweisbar (13II.), da die Patientin 
zu benommen wird. Die Benommenheit ist sehr hochgradig, die Nystagmus¬ 
phänomene sind aber unverändert, nur wird am rechten Auge der Bulbus zeit¬ 
weise nach außen rotiert. Am 14. II. Exitus letalis. 

Die Diagnose lautete: Encephalitis epidemica. 

Es muß der Pupillennystagmus einer Besprechung unterzogen werden. 
Er ist verbunden mit einem rotatorischen spontanen Einw&rtsnystagmus und 
Konvergenznystagmus beider Augen. Der Pupillennystagmus dieses Falles ist 
also assoziiert mit einem Konvergenzmechanismus und demonstriert so gleich¬ 
sam die Zusammengehörigkeit von Konvergenz und Pupillenverengerung auf 
einem bestimmten Gebiet. 

Zum Verständnis des Falles ist folgendes wichtig: Es handelt sich offenbar 
um eine Beihe kleiner Herde, welche das Augenmuskelkemgebiet an verscbie- 

1 Die ausführliche Krankengeschichte wird in einer in der Zeitsohr. f. d. gea. New* 
u. Psyoh. erscheinenden Studie über die Psychosen der Enoephalitia epidemica mitgetait 
werden. 
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denen Stellen schädigen. Wir beobachten zunächst eine Läsion der Augensenker 
und des Abduktors des linken Auges, auch die linke Pupille war betroffen, später 
tritt eine Schwäche der Außenwender in den Vordergrund. Nach dem Befund 
der Vestibularisfunktionsprüfung wäre eine supranukleäre Blicklähmung an¬ 
zunehmen, denn für diese ist der Ausfall der raschen Komponente des Nystag¬ 
mus und das Überwiegen der langsamen Komponente charakteristisch, so daß 
die Augen allmählich nach der Seite der Kaltspülung deviieren. 

Die Zwangshaltung des Kopfes und Armes dürfte wohl am ehesten in die 
Bindearmgegend zu verlegen sein. Sie ist bemerkenswert, weil sie die Zusammen¬ 
gehörigkeit von Kopfhaltung und Extremitätenhaltung, auf die Magnus und 
de Kleijn hingewiesen haben, in einer anderen lokalisatorischen Schichte 
wiederzuspiegeln scheinen . 1 * * 

Jedenfalls scheinen die Bedingungen erfüllt zu sein, um die Innervations¬ 
impulse des Nystagmus diffuser irradiieren zu lassen, als dies sonst der Fall 
ist. Diese Annahme gilt zunächst für den Orbikularisnystagmus. Pick 8 und 
Popper* haben für ähnliche Fälle Gleiches vermutet, sie gilt aber auch für das 
uns hier zunächst interessierende Phänomen des Konvergenz- und Pupillen¬ 
nystagmus. Es ist zu erinnern, daß Rosenfeld 4 * * in einem Falle von Pseudo¬ 
bulbärparalyse bei Ausspülung des Ohres einen Fazialis- und Kopfnystagmus 
beobachten konnte. 

Fall II. J. Sz., 25 Jahre alt, am 26. II. 1919 auf die psychiatrische Klinik 
aufgenommen. Vorgeschichte, Familienanamnese belanglos. Am 16. V. wurde 
bei der im 8. Monat graviden Patientin eine Nephritis festgestellt, und am 14. VI. 
trat ein eklamptischer Anfall mit Bewußtlosigkeit und Erbrechen ein, der sich 
mehrmals wiederholte, so daß am gleichen Tage die Geburt künstlich beendet 
wurde. Am 18. VI. bemerkte die Patientin, aus einer Bewußtlosigkeit erwachend, 
daß sie das rechte Auge nicht öffnen und die rechte Seite nicht bewegen konnte, 
sie konnte auch nicht ordentlich sprechen. Die Geburt hatte sie vergessen. Bei 
der Aufnahme auf die Klinik ist Patientin etwas schlaf süchtig, sonst aber klar. 
Die inneren Organe zeigen keine auffallende Veränderung. Die linke Pupille ist 
weiter als die rechte, beide reagieren prompt auf Licht und Akkommodation. Das 
rechte Auge ist infolge Spasmus des Orbicularis geschlossen. Blicklähmung nach 
links. Auch rechts gehen die Bulbi nicht bis in die Endstellung, was offenbar der 
Rest einer Blicklähmung nach rechts ist, die früher auch in der Augenklinik beob¬ 
achtet worden war. Nach aufwärts gehen die Bulbi prompt unter vertikalem 
Nystagmus. Der rechte Bulbus zuckt dabei nach außen oben. Beim Blick nach 
rechts tritt im rechten Auge Nystagmus horizontalis nach rechts ein, im linken 
Ange erfolgt vertikaler Nystagmus nach oben. Beim Blick nach unten erfolgt 
horizontaler Nystagmus nach rechts im rechten Bulbus. Die Vestibularisfunktions¬ 
prüfung (Dr. Fremel) ergibt: Kaltspülung links bewirkt eine Verstärkung des 

1 Die anatomische Untersuchung des Falles ist im Zuge. 

* Kleine Beiträge zur Neurologie des Auges. II. Archiv f. Augenheilk. LXXX. 
Heft 1. 

* Ein Beitrag zur Frage des Lidnystagmus. Monatssohr. f. Psych. u. Neuro). 
XXXIX. 1918. 

4 Vestibulärer Kopfnystagmus und Fazialisnystagmus bei Pseudobulbärparalyse. 

Archiv f. Psych. LITI. 1914. 
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Nystagmus horizontalis nach rechts, sonst aber keine Änderung. Zeige- und Fall¬ 
reaktion, Schwindelgefühle normal. Kaltspülung rechts: keine wesentliche Ände¬ 
rung des Nystagmus, nur der horizontale Nystagmus des rechten Bulbus wird 
etwas abgeschwächt. Fallreaktionen, Vorbeizeigen, Schwindelgefühle normal. 
Am linken Auge besteht Stauungspapille geringen Grades, am rechten sind die 
Gefäße des oberen Papillenrandes abgeknickt. Kornealreflex links herabgesetzt. 
Der Fazialis links in allen seinen Ästen paretisch. Die Zunge wird nur schwer und 
wenig vorgestreckt. Die Sprache ist schwerfällig, verlangsamt und leicht nasal. 
Gaumensegel wird rechts eine Spur weniger gehoben. Das Gehör ist rechte etwas 
herabgesetzt. An der rechten oberen Extremität athetoseartige Unruhe, jedoch 
nur zeitweise. Schwäche und geringfügige Spasmen in allen Gelenken. Keine 
Reflexdifferenzen. Bauchdeckenreflexe fehlen. Schwere Parese der rechten 
unteren Extremität, jedoch nicht vom Prädilektionstypus. Keine spastischen 
Reflexe. An der rechten Körperhälfte ist die taktile und Schmerzempfindung 
etwas herabgesetzt, die Tiefensensibilität ist intakt. Am 13. VIII. ist die Sprache 
erheblich gebessert, die Fazialisparese links ist zurückgegangen, die Zunge ist gut 
beweglich. Gaumensegelparese links besteht noch. Der linke Bulbus steht stark 
nach einwärts, er geht beim Blick nach links nur bis zur Mittellinie, im übrigen 
sind Beweglichkeitsbeschränkungen nicht vorhanden. Die Nystagmusphänomene 
sind unverändert, Augenhintergrund ohne Besonderheit. Die Parese an den Ex¬ 
tremitäten ist stark zurückgegangen, beim Gang knickt Patientin nach rechts ein. 
Von der Hemihypästhesie besteht nur noch eine Hypalgesie bis zur Handwurzel, 
die sich gegen die Fingerspitzen hin verstärkt. Die taktile Sensibilität ist an den 
Fingerspitzen herabgesetzt. Heiß wird dort als kalt bezeichnet, kalt wird richtig 
erkannt. Klagen über Schwindelgefühl. 

Der Befund blieb im wesentlichen unverändert biß zu der Zeit, wo uns jenes 
Phänomen entgegentrat, das unsere Aufmerksamkeit fesselte. Nur die Rück¬ 
bildung der Hemiparese machte weitere Fortschritte. Am 5. XI. 1919 bestand 
folgender Befund: Spontaner Nystagmus nach oben, links mit einer rollenden 
Komponente nach außen, beim Blick nach links Nystagmus rotatorius des rechten 
Bulbus nach rechts. Das linke Auge bleibt beim Blick nach außen zurück. (Zeit¬ 
weise geht das linke Auge beim Versuch, nach außen zu blicken, nach innen in 
Kontrakturstellung). Rechts bleibt der spontane Nystagmus nach oben bei Seit¬ 
wärtsrichtung des Blickes nach links bestehen. Beim Blick nach rechts bleibt der 
Nystagmus des linken Auges nach oben unverändert, am rechten Auge tritt ein 
viel rascherer und stärkerer Nystagmus horizontalis ein. Nach einigen horizon¬ 
talen Nystagmusschlägen erfolgen einige Nystagmusschläge nach oben, eine 
Mischung beider Nystagmusarten findet nicht statt, vielmehr alternieren hori¬ 
zontaler und vertikaler Nystagmus. Der horizontale ist sehr rasch. Am linken 
Auge besteht Nystagmus der Pupillenbew r egungen synchron dem Nystagmus 
nach oben. Dabei erfolgt in einer Reihe kleiner Zuckungen eine Anzahl kräf¬ 
tigerer. Auch dieser gröbere Pupillennystagmus ist in gröberen Zuckungen des 
Nystagmus nach oben vorgebildet. Der Zusammenhang ist bei diesen gröberen 
Zuckungen ein sehr offensichtlicher. Die kleineren Schwankungen der 
Pupillen weite sind nur mit großer Wahrscheinlichkeit als synchron dem verti¬ 
kalen Nystagmus zu bezeichnen. Am rechten Auge ist eine Pupillenunruhe vor¬ 
handen, doch ist der Nystagmusrhythmus nicht erkennbar. 

Dieser Befund blieb ziemlich unverändert bis heute (Ende Mai 1920), nur 
daß in den letzten acht Wochen sich rechts allmählich nystaktische, synchron 
mit dem horizontalen Nystagmus erfolgende Zuckungen im Bereich aller Äste 
des rechten Nervus facialis einstellten. Am ausgiebigsten ist der Nystagmus des 
Orbieularis, und weniger stark sind die Zuckungen im Bereich des Mundwinkels, 
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weniger deutlich Zuckungen im Bereich des mittleren Fazialis. Die Zuckungen 
verstärken sich mit dem horizontalen Nystagmus beim Blick nach rechts. 

Es handelt sich offenbar um Blutungen im Augenmuskelkerngebiet, welche 
im Verlauf der von den Gynäkologen als Eklampsie aufgefaßten Erkrankung auf¬ 
getreten sind. Die Läsion muß als eine ausgedehnte gedacht werden, denn ur¬ 
sprünglich bestand eine beiderseitige Blicklähmung, gegenwärtig ist nur die Ab¬ 
duzenslähmung und eine Reihe von Nystagmusphänomenen nachweisbar. Da« 
die Zeigereaktion nach Vestibularisreizung stets intakt war, hat man sich vor¬ 
zustellen, daß der Nystagmus auf einer Läsion der Verbindung vom Deiters- 
schen zu den Augenmuskelkernen beruht. Diese wären durch den Herd gegen 
die Erregungen durch den Trübungsreiz blockiert und würden nur auf die patho¬ 
logischen ansprechen. Mit Rücksicht auf die Fülle und Mannigfaltigkeit der 
Nystagmusphänomene, auf die Verschiedenheit des Nystagmus in beiden Augen 
ist eine weitgehende Dissoziation anzunehmen. Auch der Fazialisnystagmus, 
der in diesem Falle besonders ausgesprochen ist und sogar auch den Mundfazialis 
betrifft, ist im Sinn der obigen Ausführungen als Dissoziationszeichen zu werten. 1 2 
Auf diesem Boden ist offenbar auch das Phänomen des Pupillennystagmus er¬ 
wachsen. Es ist wesentlich, daß es in diesem Fall einseitig ist. Wir müssen also 
annehmen, daß es in diesem Fall von einem Konvergenzmechanismus unab¬ 
hängig ist. 

Auf ein Detail der Nystagmusphänomene möchten wir noch die Aufmerk¬ 
samkeit lenken. Beim Blick nach rechts zeigt sich am rechten Auge ein Nystag¬ 
mus horizontal», der mit dem in der Ruhe bestehenden Nystagmus nach oben 
in der Weise interferiert, daß auf einige horizontale Nystagmusschläge einige 
Nystagmusschläge nach oben erfolgen. Eine Mischung findet nicht statt. Der 
Nystagmus horizontal» und verticalis stehen also in diesem Falle in einem ge¬ 
wissen Ausschließungsverhältnis. Das könnte darauf beruhen, daß nur ein Er¬ 
regungsvorgang vorhanden ist, der bald in dieses, bald m jenes Bett fließt, oder 
aber es könnten sich die Erregungsvorgänge gegenseitig hemmen. Wir sind ge¬ 
neigt, hier eine allgemeinere Erscheinung zu sehen. 

Gerstmann und Schilder* haben in einem Falle eigenartige Spontan¬ 
bewegung im Bein beobachtet. Es erfolgte eine einigermaßen rhythmische 
Beugung und Streckung im Kniegelenk in sehr großem Ausmaße; wurde diese 
Bewegung durch den Patienten aktiv oder passiv gehemmt, so traten rotierende 
Bewegungen im Fußgelenk und im Hüftgelenk auf. Fremel teilt uns mit, 
daß er ähnliche Beobachtungen über das Ausbleiben von Mischungen zwischen 
Nystagmus horizontalis und verticalis gemacht hat. 

Die Sensibilitätsstörungen unseres Falles sind wohl auf Schleifenläsion, 
die Lähmung auf Pyramidenbahnläsion zu beziehen, wahrscheinlich sind auch 
tonusherabsetzende Haubenbahnen betroffen. 

So beweisen denn die beiden Fälle, daß es einen Nystagmus der Pupille 
gibt. Das Wesentliche an der Erscheinung ist darin gelegen, daß Pupillen¬ 
bewegungen synchron mit Nystagmusbewegungen der Bulbi erfolgen. Wir 
haben uns davon überzeugt, daß es nicht Änderungen der Belichtung sind, welche 


1 Es ist das unseres Wissens die erste Beobachtung eines spontanen Nystagmus im 
Gebiet des Mundfazialis. 

2 Erscheint in der Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psych.r Studien über Bewegungs¬ 
störungen IL 
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die Änderungen der Pupillenweite bedingen, und haben in einem Falle gesehen, 
daß die Pupillenverengerung unabhängig von der Konvergenz erfolgte. In 
unserem ersten Falle ist der Pupillennystagmus mit einem Konvergenznystagmus 
assoziiert. Daß die Pupillenbewegungen in beiden Fällen nicht psychisch be¬ 
dingt sind, geht im Falle I daraus hervor, daß sie auch bestanden, als Patientin 
komatös war, im Falle II aus der Einseitigkeit. t 

In beiden Fällen muß angenommen werden, daß die Phänomene auf einer 
Läsion der Verbindungswege vom Nucleus Deiters zu den Augenmuskelkernen 
beruhen. Daß die vestibulo-zerebellare Verbindung intakt ist, geht daraus hervor, 
daß in beiden Fällen die Zeigebewegungen der Norm entsprechen. Im Falle I 
spricht der sonstige Befund für eine Läsion des 6upranukleären Blickzentrums. 
Im zweiten Falle ist die Läsion in die Nähe der Augenmuskelkerne zu ver¬ 
legen, die ja auch zum Teil direkt geschädigt sind. In beiden Fällen ist also die 
Läsion in die Verbindung Nucleus Deiters-Augenmuskelkeme zu verlegen. 

Es ist die Frage zu erledigen, wie denn der Nystagmus der Pupille sich zu 
der Erscheinung verhalte, die man als Hippus bezeichnet. Darunter versteht 
man nach Bumke 1 plötzliche rhythmische ausgiebige, 2 bis 3 mm betragende 
Änderungen der Pupillenweite, die von der Belichtung und der Konvergenz 
ebenso unabhängig sind wie von sensiblen und psychischen Reizen. Das Sym¬ 
ptom ist bei Epilepsie in gewissen Stadien des Anfalles, bei der multiplen 
Sklerose und gelegentlich auch bei anderen Erkrankungen beobachtet worden. 
Dam sch* betont zwar ausdrücklich die Unabhängigkeit von einem eventuell 
vorhandenen gleichzeitigen Nystagmus. Doch bestand in einem Fall von pro¬ 
gressiver Paralyse, den Gaupp 8 beobachtet hat, einseitiger Hippus mit nystag¬ 
musartigen Zuckungen des Bulbus. Auch Leser 4 , der dieses Symptom bei der 
Rückbildung von Augenmuskellähmungen beobachtete, betont die Koinzidenz 
mit nystagmusartigen Zuckungen der Bulbi. Bei den angeborenen zyklischen 
Okulomotoriuserkrankungen sind krampfhafte Bewegungen der äußeren Augen¬ 
muskeln mit Erweiterungen und Verengerungen der Pupille verbunden, die in 
allerdings unverhältnismäßig großen, 5 bis 30 Sekunden dauernden Zwischen¬ 
räumen auftreten. Aus allen diesen Tatsachen folgt, daß die glatte Muskulatur 
der Iris Reize und Erregungen in ähnlicher Weise aufnehmen kann wie die 
äußeren Augenmuskeln. 

Dieser Erscheinungsreihe gliedert sich der Pupillennystagmus zwanglos 
an. Da er eine seltene Erscheinung zu sein scheint, ist wohl kaum eine kon¬ 
stante anatomische Verbindung der Pupillen mit dem Deitersschen Kern an¬ 
zunehmen. Es wird wohl entweder eine besondere Disposition zu Pupillen- 

1 Die Pupillenstörungen bei Geistes- und Nervenkrankheiten. II. AufL 1911. 

* Über Pupillenunrahe (Hippus) bei Erkrankungen des Zentralnervensystems. Neur. 
CentralbL 1890. 

3 Einseitiger Hippus bei progressiver Paralyse. Zentralbl. f. Nervenheilk. 1905« 
(Daselbst Literatur.) 

4 Die Pupillenbewegungen in physiologischer und pathologischer Beziehung. Wies¬ 
baden 1881. Zitiert nach Bumke. 
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mitbewegungen oder eine erhöhte Erregbarkeit der Pupillenzentren durch 
Dissoziation anzunehmen sein. In dem Fall eines Pupillennystagmus, der mit 
einem Konvergenznystagmus verbunden ist, muß angenommen werden, daß 
die Mitbewegung Konvergenz-Pupillenverengerung auch dann erhalten bleibt, 
wenn die Konvergenz nystaktisch erfolgt. 


2. Über alternierende Fazialislähmungen. 

Von Dr. Kurt Boas. 

Rückfällige Fazialislähmungen gehören nach den Beobachtungen der Lite¬ 
ratur keineswegs zu den Seltenheiten. 

So beobachtete z. B. Remak(l) unter 200 Fällen 6 Rückfälle (3%). Zu 
einem ähnlichen Prozentverhältnis (2,7%) gelangt Waterman(2) auf Grund 
einer Statistik, die sich auf 335 Fälle aufbaut. Zu noch höheren Zahlen ge¬ 
langten Petit (3) und Bernhardt (4 u. 5), die die Zahl der wiederkehrenden 
Fazialislähmungen auf 6 bzw. 7% beziffern. Faßt man die Zahl der bei ein 
und demselben Individuum äuftretenden Rückfälle ins Auge, so sieht man 
die Mehrzahl der wiederkehrenden Fazialislähmungen nur zweimal im Leben 
bei ein und demselben Menschen auftreten. Nach der Statistik Bernhardts, 
der im ganzen 60 Fälle von wiederholter Fazialislähmung einer literarischen Be¬ 
arbeitung unterzogen hat, sind im ganzen 66,6% einmalige Rezidive. Es kann 
daher das zweimalige Auftreten einer peripheren Fazialislähmung bei ein und 
demselben Individuum nicht als eine besondere Rarität angesprochen werden. 

Das Auftreten eines zweiten Rezidives stellt bereits ein wesentlich sel¬ 
teneres Ereignis dar und steht in der Bernhardtschen Rezidivstatistik mit 
31,66% zu Buche. Bernhardt stellt in seiner Arbeit 16, Petit 12 einschlägige 
Beobachtungen zusammen. Ein dreifaches Rezidiv ist in der gesamten Literatur 
bisher nur in 5 Fällen (3%) beobachtet worden, während ein viermaliges Re¬ 
zidiv überhaupt erst in einem einzigen Falle (Eulenbürg) gesehen wurde und 
demnach einen gewissen Rekord darstellt. 

Zu diesen Fällen sind in den letzten Jahren nur wenige weitere kasuistische 
Beobachtungen hinzugekommen. Ich erwähne vor allem, wenn ich von den 
einfachen Rezidiven absehe, die gleichfalls in der Literatur der letzten Jahre 
eine Bereicherung erfahren haben, namentlich die Beobachtungen von Remak, 
Petit, Huet und Lejonne (6), Waterman sowie die von Strümpell (7). 

In den Fällen von Remak, Petit (Fall 6), Huet und Lejonne, rezi- 
divierten die Fazialislähmungen zweimal, während in den Fällen von Petit 
(Fall 12) bzw. Huet und Lejonne und Strümpell sogar eine dreimalige 
Rezidivbildung innerhalb weniger Jahre (in dem Falle der französischen Autoren 
innerhalb von 4 Jahren) zu konstatieren war. 

In Anbetracht der Seltenheit dieser Fälle mag daher die Mitteilung eines 
weiteren Falles von dreimal rückfälliger Fazialislähmung bei ein und demselben 
Individuum gerechtfertigt erscheinen. 
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Es handelt sich um einen 30jährigen Herrn, Inhaber einer Holz- und Kohlen¬ 
großhandlung aus Z. Von erblicher Belastung findet sich nichts, namentlich ist 
das Auftreten von Fazialislähmungen bei den Eltern und Verwandten unseres 
Patienten nicht beobachtet worden. Irgendwelche' toxische Schädigungen im 
Beruf hat Patient nicht durchgemacht. 

Er erlitt nun, aus voller Gesundheit heraus, im Jahre 1906 erstmalig eine 
Lähmung der rechten Gesichtshälfte. An dieser Lähmung nahmen sämtliche 
Äste des Fazialis teil. Auf besonderes Befragen nach der Herkunft der Lähmung 
gibt Patient den Zusammenhang mit einer kurz vorher erlittenen, ausgiebigen 
Zahnextraktion — es wurden ihm auf einmal 10 bis 11 Zähne aus dem rechten 
Oberkiefer gezogen — an. Einige Tage nach dem Auftreten der rechtsseitigen 
Gesichtsnervenlähmung wurde auch die linke Gesichtshälfte gelähmt und diese 
Diplegie hielt im ganzen 8 Wochen an und ging auf elektrische Behandlung prompt 
zurück. Irgendwelche Folgeerscheinungen außer leichten ticartigen Zuckungen 
in beiden Fazialisgebieten hat Patient nicht zurückbehalten. 

Das zweite Auftreten der Fazialislähmung, die diesmal nur die rechte Ge¬ 
sichtshälfte betraf, fällt in das Jahr 1913 und ereignete sich während der aktiven 
Militärzeit. Die Lähmung trat wiederum ganz plötzlich auf und zwar der Jahres-^ 
zeit nach zu derselben Zeit wie die erste Attacke, nämlich in der Zeit zwischen 7 
Weihnachten und Ostern. Eine besondere Ursache, abgesehen von der Ungunst 
der Witterungsverhältnisse, vermag Patient nicht anzugeben. Auch diesmal 
war der Fazialislähmung nur ein kurzes Dasein von etwa 6 bis 8 Wochen beschieden; 
sie bildete sich auch diesmal nach elektrischer Behandlung prompt zurück. 

Am 26. April 1920 bemerkte Patient beim Selbstrasieren und Waschen 
plötzlich eine Verziehung der linken Gesichtshälfte, die gewissermaßen über 
Nacht aufgetreten war. Er hatte einige Tage zuvor in geschäftlichen Dingen 
eine ziemlich erhebliche Aufregung erlitten und die schweren Unruhen in Leipzig 
mitgemacht. Zu diesen psychischen Momenten trat der Einfluß einer Erkältung, 
indem Patient am Koupefenster des Zuges 5 Minuten lang stehend einer starken 
Abkühlutig ausgesetzt war. Er gibt an, daß der Wind von links kam und daß er 
dabei deutlich das Gefühl von Frieren hatte. 

Bei der Untersuchung stellte sich eine komplette linksseitige periphere Fa¬ 
zialislähmung heraus. Geschmackstörung war nicht vorhanden. Der Verlauf 
der diesmaligen Lähmung ist ein noch gutartigerer wie die beiden früheren At¬ 
tacken, da Patient Aach kaum 14 tägiger elektrischer Behandlung fast bereits 
das ganze Auge wieder schließen konnte und jetzt, nach 4 wöchiger Behand¬ 
lung, fast vollständig von seiner Lähmung wieder geheilt ist. Die elektrische 
Untersuchung ergab keine Entartungsreaktionen, dagegen deutliche elektrische 
Untererregbarkeit für den faradischen und galvanischen Strom. 

Im Anschluß an die Mitteilung des vorstehenden Falles erscheint es zweck¬ 
mäßig, den gegenwärtigen Stand der Lehre von den rezidivierenden Fazialis¬ 
lähmungen einer kurzen Revision zu unterziehen. Es soll dabei von unklaren 
Fällen oder Krankheitsbildern, die mit der idiopathischen, peripheren Fazialis¬ 
lähmung nichts zu tun haben, abgesehen werden. Dazu rechnen z. B. Beob¬ 
achtungen Rossolimos über mehlfaches Auftreten von Facialislähmungen im 
Verlaufe der Migräne. Dahin gehört weiter ein von Nieden beobachteter Fall; 
in dem neben wiederholten Fazialislähmungen auch andere Himnerven rezi¬ 
divierende Lähmungserscheinungen aufwiesen. Es muß ferner ein Trennungs¬ 
strich gemacht werden zwischen der rein rezidivierenden Form und den rezi¬ 
divierenden Lähmungen, die die französische Nomenklatur mit der Bezeichnung 
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,,r6cidivc ä bascule“ belegt. Als reine Rezidive wären sinngemäß nur diejenigen 
Fälle zu bezeichnen, in denen die Fazialislähmungen mehrmals auf derselben 
Seite wiederkehren, während der andere Typ den Fällen von wiederholtem Auf¬ 
treten von Fazialislähmungen bald auf der einen, bald auf der anderen Seite, 
gerecht wird. Unser Fall gehört, wie die Mehrzahl der in der Literatur beob¬ 
achteten Fälle, diesem zweckmäßig als alternierende Form zu bezeichnenden 
Typus an. Er erhält dadurch weiterhin eine besondere Note, als er das erste¬ 
mal mit einer Diplegie beginnt, während die beiden Rezidive abwechselnd 
beide Gesichtshälften betreffend Er vertritt damit einen Typus, der in der 
Literatur bisher nicht beschrieben worden ist. Es ist zwar das Auftreten von 
rezidivierenden Fazialisdiplegien beobachtet worden. In einem Falle Petits 
trat zunächst eine rechtsseitige Fazialislähmung auf,, die wie in unserem Falle 
sich in kurzer Zeit zu dem Bilde der Diplegie ergänzte; zwei Jahre darauf folgte 
eine weitere rechtsseitige Gesichtsnervenlähmung, an die sich 1 / i Jahr später 
eine linksseitige Gesichtsnervenlähmung anschloß. Von einer Diplegie kann 
in diesem Falle nicht gesprochen werden. Nach 4 weiteren Jahren wurde dann 
wieder die rechte Gesichtshälfte befallen. Eine weitere Abart stellt eine Beob¬ 
achtung von Hoffmann dar, in welcher das zweite und dritte Rezidiv nach 
der ursprünglichen Monoplegie Diplegien darstellten, die sich wie in unserem 
Falle kurz nacheinander ausbildeten. Bemerkenswert ist in diesem Falle 
Hoffmanns, daß diesen Diplegien später ein weiteres Rezidiv in Gestalt einer 
Monoplegie folgte. 

In bezug auf das Geschlecht bestätigt unser Fall die Erfahrung Bern¬ 
hardts und Petits, daß die Mehrzahl der Fälle auf das männliche Geschlecht 
entfällt; feiner eiweist es die Richtigkeit der Petitschen Angabe, daß der 
größte Teil der rezidivierenden Fazialislähmungen bis ins Kindesalter zurück¬ 
geht. Eine gewisse Seltenheit stellt in unserem Falle das freie, zeitliche Inter¬ 
vall zwischen den einzelnen Rückfällen dar. Bernhardt hatte auf Grund 
seiner ausgiebigen Erfahrungen den Satz ausgesprochen, daß zwischen erster 
und zweiter Rezidivbildung zum mindesten ein freies Intervall von einem Jahre 
liegt. Eine Ausnahme von dieser Regel machen nur Diplegien: in dem Falle 
Petit8 betrug das Zeitintervall x / 4 Jahr, in einem weiteren Falle Hoffmanns 
sogar nur 12 Tage. Im allgemeinen betrug der zeitliche Abstand sogar 5 Jahre, 
selten 7 Jahre. Das Maximum erreicht ein Fall von Möbius 18 Jahre bei 
drei alternierenden Fazialislähmungen. In unserem Falle liegt jedesmal ein 
Zeitintervall von genau 7 Jahren, und, was dem Typus der Verteilung der Fazialis¬ 
lähmung auf die verschiedenen Jahreszeiten entspricht, das Rezidiv ist an eine 
bestimmte Jahreszeit (zwischen Weihnachten und Ostern) gebunden. Auch 
in dem Falle von Huet und Lejonne traten die Rezidive stets in den Monaten 
Februar oder März in Erscheinung. 

Leider bringt auch der von uns beobachtete Fall keinerlei Licht in die 
Pathogenese dieser Fälle. Alle diejenigen Momente, die das Auftreten einer 
|ieripheren Fazialislähmung begünstigen: Erkrankung des Ohres und der Schädel- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



570 


grübe, neuropathische Belastung, Diabetes, Syphilis (die Wassermann sehe Re¬ 
aktion war negativ) sind in unserem Falle nicht vorhanden, so daß wir auch 
hier, wie in der Mehrzahl der Fälle, auf die Lähmung a frigore zurückgreifen 
müssen, zumal uns die Angaben des Patienten anläßlich seiner letzten Fazialis¬ 
lähmung die rheumatische Entstehungsweise deutlich an die Hand geben. 
Wenn wir einen Blick auf die übrigen Fälle von mehrfach wiederkehrender 
Fazialislähmung unter den Gesichtswinkel ihrer Entstehung werfen, so lassen 
sich in dem einen Fall (Bernhardt) familiäres Auftreten, in einem anderen 
(Hatschek)die Erwerbung einer syphilitischen Infektion zwischen dem zweiten 
und dritten Rezidiv als prädisponierende Momente ins Treffen führen. Es be¬ 
steht in diesen Fällen sozusagen eine Lähmungsbereitschaft des Facialis, der 
auf irgendwelche, verhältnismäßig leichte, äußere, schädigende Einflüsse sofort 
mit einer Lähmung reagiert. Solche schädigende Einflüsse können unter Um¬ 
ständen, wie eine Beobachtung Oppenheims (8) lehrt, auch in psychischen 
Aufregungen, wie Schreck und dergleichen, gegeben sein. Darauf, daß eine 
gewisse Disposition des Fazialis zu weiteren Lähmungen besteht, scheint mir 
auch der Umstand hinzudeuten, daß sich an die rezidivierenden Lähmungen 
bisweilen eine gewisse Ubererregbarkeit im Fazialisgebiet anschließt, da in 
Form von ticartigen Zuckungen zum Ausdruck kommt. Ein derartiges Ver¬ 
halten zeigte neben unserem Fall auch die eingangs erwähnte Beobachtung 
Remake. 

Die Prognose der rezidivierenden bzw. alternierenden Facialislähmungen 
ist meist eine durchaus gute. Während die Lähmung in unserem Falle zu ihrer 
völligen Beseitigung die beiden ersten Male etwa 2 Monate'benötigte, ist sie dies¬ 
mal bereits in 4 Wochen behoben. Dieses Verhalten entspricht den allgemeinen 
Erfahrungen und der von Petit und Huet und Lejonne hervorgehobenen 
Tatsache, daß dieser Benignität der klinischen Erscheinungen ein entsprechend 
günstiges elektrisches Verhalten des N. facialis entspricht. 

Die Frage von den rezidivierenden Fazialislähmungen wirft meines Er¬ 
achtens auch ein gewisses licht auf die Pathogenese der Fazialislähmungen 
überhaupt; sie scheint die alte Streitfrage, ob die Ursache der Fazialislähmungen 
in einer Enge des Fallopischen Kanals oder in einer erhöhten Vulnera¬ 
bilität des Fazialis selbst zu suchen ist, in dem Sinne der zweitgenannten An¬ 
nahme zu beantworten. Sie bringt damit eine Bestätigung dessen, was kürz¬ 
lich an dieser Stelle von Kurt Mendel (9) in seinen Ausführungen über die 
familiäre periphere Radialislähmung gesagt worden ist. 

Literatur. 

1. Remak, Zur Pathogenese der nach abgelaufenen FagialinlJthmnng wn zurück- 
bleibenden Gesichtsmuskelzuckungen. Berl. klin. Wochenschrift. 1898. Nr. 62 . — 2 . Water- 
man, Facial paralysis: a study of three hundred and thirty-five cases. Joum. of nerv, 
and ment, diseases. 1909. VoL 36. Seite 66. — 3. Petit, Paralysie faciale räcidivante et 
pandysie faciale 4 bascule. Th&e de Paris 1906. (Daselbst die einschlägige Literatur.), - 
4. Bernhardt, Über die sogenannten rezidivierenden F aaialiiil&hmmigHn. Dieses Central- 
blatt. 1899. Nr. 3 und 4. (Daselbst die einschlägige Literatur.) — 6. Derselbe, Die Er- 
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bmnkungen der peripherischen Nerven. 1. Teil, 2. AufL, Nothnagels spezielle Pathologie 
und Therapie. Bd. XI. I. Teil. Wien 1902. Seite 196. — 6. Huet und Lejonne, Paia- 
lysie faciale r6cidivante. Soci6t6 de Neurologie de Paris. Revue nenrolog. 1907. S. 296. — 
7. Strümpell, Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie der inneren Krankheiten. 
18. Aull. Leipzig. 1912. Bd. II. 8. 367. — 8. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrank¬ 
heiten. 6. Aull. Berlin. 1913. Bd. I. S. 631 und 641. — 9. Mendel, Familiäre peripherische 
Radial uüähmung. Dieses Centralblatt. 1920. Nr. 2. 


8. Die Cluniitis superior. 

Von 8. TL Thoden Tan Velzen (Joachimsthal). 

Bekanntlich verlaufen über die Crista iliaca die Nn. clunium supp. Sie liegen 
an der äußeren Seite der Beckenschaufel. 

Vielfach kommen Patienten und klagen über Schmerzen in der Gegend des 
oberen äußeren Teiles der Regio glutaea. Die Schmerzen sind sehr intensiv, neur¬ 
algisch. Druck auf die Gegend zwischen der Spina iliaca post sup. und anterior 
an der Crista iliaca ist sehr schmerzhaft. Bekanntlich kommt auch Rheumatismus 
in dieser Gegend vor; namentlich dort, wo der Glutaeus med. sich ansetzt. 

Die Cluniitis kommt häufig vor; der Schmerz geht mitunter sogar bis zum 
Trochanter major den superfiziellen Nerven entlang. Von Ischias kann keine 
Rede sein, da der Ischias tiefer und weiter peripher liegt. 

Sowie es Supraorbitylneuralgien gibt, so müssen wir auch Clunialneuralgien 
annehmen. 

Die Supraorbitalnerven gehen ebenso über eine Knochenkante hinweg, wie 
die Clunialnerven. 

Die Schmerzen bei Supraorbitalneuralgien sind am größten in der Nähe der 
Margo orbitalis, die Schmerzen bei den Clunialneuralgien sind am größten an der 
Margo ossis ilei, d. h. an der Crista iliaca. 


IL Referate. 


Migräne, Neuralgie. 

1) Hemiplegische Migräne und konstitutionelle Schwäche des Gefäßsystems, von 

W. Strohmayer. (Med. Klinik . 1920. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

21 jähriges Mädohen. Matter and ältere Schwester + Apoplexie. Jüngere Schwester 
leidet an Migräneanfällen. Patientin selbst leidet an hemiplegischer Hemikranie mit 
ParäBthesien and Parese der ganzen linken Körperhälfte einschließlich der Zange und 
des Fazialis sowie motorischer Aphasie. Anfälle dauern 10—15 Minuten, dann Er¬ 
brechen und furchtbarer Schmerz in der rechten Kopf hälfte, 12 Stunden anhaltend; 
darauf große Mattigkeit. Die Anfälle hörten auf, nachdem ein sohräg gewachsener 
Zahn herausgemeißelt worden war. Verf. nimmt an, daß von dem dislozierten Zahn 
ein Reiz ausging, der bei der zur Migräne neigenden Patientin zu einer heftigen Steigerung 
der „migränöeen Veränderung“ im Sinne einer die hemiparästhetisohen und hemi- 
paretischen Symptome zeitigenden starken Vasokonstriktion mit Himischämie führte. 
Verf. spricht sich für die Gefäßkrampftheorie der Migräne aus. Im vorliegenden Falle 
bestand eine familiäre krankhafte Schwäche des Gefäßapparats (Migräneanfälle, 
Apoplexien 1). 
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2) Seltenere Formen der Augenmigräne, von Pichler. (Zeitschr. f. Augenheilk. 
XLI. Heft 6.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die 4 veröffentlichten Fälle hat Verf. während seiner augenärztlichen Kriegs¬ 
lazarettleitung beobachtet, die betreffenden Kranken waren sämtlich* Reservisten 
in Offiziers- oder ähnlichen Stellungen, welche im vordersten Etappengebiete, 
aber nicht oder nur vorübergehend im Kampfbereiche Dienst taten. Zweifellos 
haben der Krieg überhaupt und die Eigenart des Dienstes Aufregung, Ärger, 
zeitweilige Überanstrengung bei der Entstehung der Anfälle mitgewirkt. 

Fall I zeichnet sich durch die ganz außerordentlich lange Dauer des Gesichts¬ 
feldausfalles aus. Jn Anschluß und als Überbleibsel eines ungewöhnlich schweren 
Flimmerskotomanfalles trat ein vollständiger Ausfall für Farben im linken oberen 
Viertel des Gesichtsfeldes beider Augen auf, während für Weiß nur eine leichte Ein¬ 
schränkung bemerkbar war. Dieser Ausfall wurde 2 Jahre später noch nachgewiesen. 
Der Kranke konnte bei mäßiger Schonung seinen dienstlichen Verpflichtungen nach¬ 
komm en. 

Fall II. Die Anfälle bestehen in einem rechtsseitigen vollständigen Ausfall des 
Gesichtsfeldes auf beiden Augen als auffallende Störung von ziemlich langer Dauer, 
nämlich über J / 4 Stunde. Befindet sich der Kranke gerade auf der Straße, so verläuft 
ihm dieselbe im Zickzack. Verf. führt dies auf Doppelsehen zurück, alßo auf eine gleich¬ 
zeitig mit dem Gesichtsfeldausfall einsetzende Muskelstörung. 

Fall III. Selbstbeobachtung. Bei Gelegenheiten, denen sonst erfahrungsgemäß 
gern ein Flimmeranfall zu folgen pflegte, trat ein starkes Schwindelgefühl auf, das 
mit der Empfindung krampfartiger Zusammenziehung an der Nasenseite des einen 
Auges einherging. Verf* stellte übereinanderstehende Doppelbilder von geringem 
Abstand fest. 

Fall IV. Ganz plötzlich früh beim Aufwachen am linken Auge Einschränkung 
des Gesichtsfeldes von unten her, die ihm beim Automobilfahren hinderlich war. In 
der Jugend Migräne, dann im Laufe der Jahre drei Anfälle mit Lähmungserscheinungen. 

3) Über Migränedämmerzustände und periodische Dämmerzustände unklarer Her¬ 
kunft, von Ernst Ranzow. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVII. 1920. 
Heft 2.) Ref. Kurt Mendel. 

Geistig stets normale, hereditär nicht belastete 49jährige Frau. Seit Jugend 
alle 2 bis 3 Wochen Migräne. Ohne erkennbare Ursache plötzlich geistige Veränderung: 
Störung der örtlichen und zeitlichen Orientierung, schwankende Stimmung, dann 
Apathie, Ängstlichkeit, Zornmut, Gesichtshalluzinationen und Illusionen, Wahn¬ 
vorstellungen, Versündigungsideen, Stupor, Nahrungsverweigerung, Ausbrüche heftiger 
Erregung, aggressive Handlungen, Perseveration, Verbigeration. Sämtliche Er¬ 
scheinungen sind nach etwa 4 Wochen fast gänzlich geschwunden. Völlige Amnesie. 
Etwa 2 Monate später Rezidiv in abgeschwächter Form, etwa 1 Woche dauernd. In¬ 
zwischen keine Migräne. 

Verf. glaubt nicht an einen epileptischen Dämmerzustand, auch nicht an 
Hysterie, sondern an eine Migränepsychose, einen Migränedämmerzustand, wie 
solche bei schwereren Formen von Migräne, insbesondere bei Migraine ophthal- 
mique beschrieben worden sind (Ziehen, Löwenfeld, Zacher, Krafft-Ebing, 
Brackmann, Placzek, Mörchen, Determann, Hauber, Ulrich, Flatau). 
Die häufigste Form der Migränepsychose bildet ein Dämmerzustand, in welchem 
die Kranken benommen und desorientiert sind und häufig Gesichtshalluzinationen 
aufweisen; oft entsteht sogar ein tobsüchtiger Zustand, in seltenen Fällen wurden 
Selbstmordversuche begangen; stets besteht nach dem Dämmerzustand ein Er- 
innerungsdefekt. Meist entsteht die Psychose im Zusammenhang mit dem hemi- 
kranischen Anfall, sie kann aber auch int er paroxysmal Auftreten. Stets ist zu 
prüfen, ob nicht eine larvierte Epilepsie vorliegt. Im obigen Falle des Verf.'s 
ist auffallend die ungewöhnlich lange, ununterbrochene Dauer des Dämmer¬ 
zustandes und die Ausgesprochenheit des Erinnerungsdefekts; sonst überschreitet 
die Psychose in der Regel einige Stunden oder Tage nicht, hier Dauer von 
etwa 4 Wochen. Bei den von Mörchen beschriebenen „periodischen Dämmer¬ 
zuständen unklarer Herkunft“ handelt es sich nach Verf. um hysterische Psy- 
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chosen. Des Verf.’s Fall bildet eine Brücke zwischen den gewöhnlichen Migräne¬ 
psychosen und den mit anfallsweisen, nicht migräneartigen Kopfschmerzen einher - 
gehenden periodischen Dämmerzuständen unklarer Herkunft (organisches Hirn- 
leiden?) Schröders. 

4) Kopfschmerz und Auge, von W. Löhlein. (Fortschr. der Medizin. 1920. 

Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besonders zu achten bei okularen Kopfschmerzen ist auf 1. Kopfschmerzen, 
die durch Entzündungsprozesse im Auge oder Steigerung des intraokularen Druckes 
ausgelöst werden (Irradiation des Schmerzes im 1. Ast des Trigeminus); 2. Kopf¬ 
schmerzen bei Glaukom; 3. Kopfschmerzen bei abnormer Inanspruchnahme ein¬ 
zelner Augenmuskeln, insbesondere des Akkommodationsapparats (bei starker 
Übersichtigkeit, besonders mit gleichzeitigem Astigmatismus, bei Alterssichtigkeit, 
bei überkorrigierten Myopen); 4. Kopfschmerzen bei Paresen der äußeren Augen¬ 
muskeln mit Diplopie; 5. Kopfschmerzen, die durch einen beruflichen Zwang 
zu ungewöhnlicher Blickrichtung ausgelöst werden (Häuer in Bergwerken mit 
extremer Hebung des Blickes, Beobachtung der flimmernden Bilder eines schlechten 
Kinematographen [Ermüdungsschmerz] usw.). — Nicht selten sind Augensymptome 
mit dem Kopfschmerz koordiniert (Urämie, Migräne, Hirntumor usw.). Bei un¬ 
geklärtem Kopfschmerz ist stets eine gründliche Untersuchung der Augen, ins¬ 
besondere der Leistungsfähigkeit des Augenmuskelapparates, erforderlich. , 

5) Der rhinogene Kopfschmerz und die intranasale Stirnhöhlenoperation, von 

E. Gallusser. (Correspondenz-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 48.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. weist auf die vielfachen Beziehungen zwischen Kopfschmerzen und 
pathologischen Zuständen der Nase (vom einfachen akuten Schnupfen bis zu den 
komplizierten Nebenhöhleneiterungen) hin. Insbesondere bedingen entzündliche 
Prozesse in der Stirnhöhle häufig Kopfschmerzen. In jedem Fall von hartnäckigem 
Kopfschmerz, bei dem die Ursache nicht klar liegt, ist eine gründliche rhinp- 
logische Untersuchung vorzunehmen. Dieser rhinogene Kopfschmerz tritt zumeist 
am Morgen nach dem Aufstehen auf, zeitweise kommt es zu heftigen Schmerz¬ 
attacken; es besteht erhöhte Schmerzempfindlichkeit bei Druck auf den Stirn¬ 
höhlenboden; die durch Kokainisierung bedingte Abschwellung der Nasenschleim- 
haut erzielt oft ein momentanes und vollständiges Verschwinden der heftigsten 
Schmerzen. Eventuell ist die intranasale Stirnhöhlenoperation, die Verf. des 
näheren beschreibt, auszuführen. 

6) Über Ethmoidaliskopfschmerz und seine Heilung durch Neurotomie des Nervus 

ethmoidalis anterior, von G. Ritter. (Berliner klin. Wochenschr. 1920. 

Nr. 23.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. fand im Laufe der Jahre eine größere Anzahl von Kranken, bei denen 
das Ethmoidalisgebiet ohne sichtbare Veränderung in der Nase und ohne Druck- 
berührungen zwischen mittlerer Muschel und Septum mit Sicherheit als Ausgangs¬ 
punkt von Kopfschmerzen angesprochen werden mußte. Meist handelte es sich 
um Frauen jüngeren und mittleren Alters. Beim Ethmoidaliskopfschmerz wird 
stets die Gegend über der Nasenwurzel und dem medialen Teil des Supraorbital¬ 
randes als alleiniger Sitz oder als Ausgangspunkt des Schmerzes angegeben. Die 
meisten Patienten kommen unter dem Verdacht einer Stirnhöhlenerkrankung 
in die Sprechstunde. Sie klagen über einen in der Tiefe sitzenden bohrenden 
Schmerz mit wechselnder Stärke und Dauer, in schweren Fällen sind auch Aus¬ 
strahlungen nach den Schläfen und dem Hinterkopf vorhanden. Eigenartig ist 
dabei die geringe Wirksamkeit der gebräuchlichsten Antineuralgica. Wesentlich 
ist die Ausschließung von Myalgien und von Schw^ellungszuständen der Schleim¬ 
haut. Hierzu benutzt Verf. eine sehr schwache Suprareninlösung, die zur Ver- 
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meidung jeder vorzeitigen Reizung mit Sjpray eingeblasen wird. Erst wenn nach 
Abschwellung der Nase keine subjektive Änderung eintritt, geht man zur Prüfung 
der Sensibilität über. Maßgebend ist die Unterbrechung oder wesentliche Ab* 
Schwächung eines bestehenden Kopfschmerzes durch die Anästhesierung des 
Ethmoidalisgebietes, der Kokainversuch. Für Kokain kann man Alypin nehmen. 

Leichte Fälle können durch wiederholte Kokainisierung gebessert werden oder 
heilen, in schwereren Fällen versucht man es erst mit Alsoleinblasungen nach 
Kokainisierung der Nase, mit vorsichtiger Galvanokaustik u. dgl. In erfolg* 
losen bzw. besonders schweren Fällen empfiehlt Verf. die Durchschneidung des 
Ethmoidalis. Die Technik wird genau mitgeteilt. Der Eingriff hinterläßt keine 
störende Narbe. In den mitgeteilten Fällen war der Erfolg ausgezeichnet. Ver¬ 
gesellschaftung mit andersartigen Kopfschmerzen ist zu berücksichtigen, wenn 
auch die Indikation häufig dabei bestehen bleibt. 

7) Sulla patogenesi della cefalea essenziale, von A. Salmon. (Riv. Crit. di Clin. 
Med. 1914. Nr. 25 bis 26.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Nach dem Verf. ist von den über die Pathogenese des essentiellen Kopf¬ 
schmerzes aufgestellten Theorien diejenige von Quincke für sehr zahlreiche 
Fälle die plausibelste. Sie bringt die Entstehung des essentiellen Kopfschmerzes 
in kausalen Zusammenhang mit einer Hypersekretion der Zerebrospinalflüssigkeit 
und einer dadurch bedingten intrakraniellen Drucksteigerung und erklärt in 
befriedigender Weise die (Gesichts-, Gehörs-, Geruchs-, epileptischen, psychischen, 
Kleinhirn-) Symptome und auch die Ätiologie, z. B. die Beziehungen zu.endo¬ 
krinen Störungen (Schilddrüse, besonders aber Hypophyse [Diabetes insipidus]), 
zur Funktion der Plexus choroidei, welche die größte Wichtigkeit für die Sekretion 
des Liquor cerebrospinalis besitzen, ihr vielleicht sogar vorstehen, ferner zu psy¬ 
chischen Erregungen, zu vasomotorischen Störungen im Gehirn, vielleicht hängt 
auch der vorübergehende Kopfschmerz vieler Neurastheniker von starken 
Schwankungen des Liquor ab. In vielen Fällen ist der Kopfschmerz bedingt 
weniger durch die Drucksteigerung als durch irritative oder entzündliche Eigen¬ 
schaften des Liquor, der dann eine Vermehrung des Albumins und der Leukozyten 
aufweist: so bei Auto- (gastrointestinalen, Leber-, Nieren-) und anderen Intoxi¬ 
kationen (Alkohol, a Blei usw.) und bei chronischen latenten Infektionen (Tuberkulose, 
Syphilis); hier hat die Therapie sich auf eine Änderung des dyskrasischen Liquor 
zu richten (kochsalzfreie Diät bei realer Insuffizienz usw.). 

Ein sehr gutes diagnostisches und therapeutisches Mittel ist die Lumbal¬ 
punktion, indem sie die Unterscheidung von dyskrasischem und bloß vermehrtem 
Liquor ermöglicht und oft zum Schwinden des Kopfschmerzes und anderer 
Symptome führt. In derselben Weise günstig können auch die spontanen Ent¬ 
leerungen des Liquor aus der Nase (ethmoidale) oder dem Ohre wirken. In sehr 
schweren Fällen hartnäckigen Kopfschmerzes soll man unter Umständen auch 
zu der druckvermindernden Schädeltrepanation schreiten. Verf. verlangt eine 
strenge Scheidung des essentiellen Kopfschmerzes von der Hemikranie. — 
Reihhaltige Angabe der Literatur, besonders der nichtdeutschen. 

8) La puntura lombare come cura di alcune forme di cefalaea essenziale, di G. Min- 
gazzini. (H Policlinico. XXIV. 1917.). Ref.: W. Misch. 

Bei 47 Fällen von andauernder Cephalaea, unter denen sich 41 Frauen be¬ 
fanden, wurden therapeutische Lumbalpunktionen ausgeführt. Die Kopfschmerzen 
begannen bei diesen Fällen meist zur Zeit der Pubertät, gewöhnlich zunächst in 
Attacken mit immer kürzer werdenden Intervallen, selten waren sie von Beginn 
an permanent vorhanden. Der Schmerz trat gewöhnlich morgens am heftigsten 
auf; die Exazerbationen waren oft von Übelkeit, Erbrechen, Lichtscheu, zuweilen 
auch von Amblyopie, vorübergehender Amaurose oder Schwindel begleitet. Der 
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Übergang vom anfallsweisen zum permanenten Kopfschmerz erfolgte manchmal 
nach wenigen Monaten, manchmal erst nach 20 bis 25 Jahren. Betroffen waren 
besonders Leute aus ärmlichen Verhältnissen, so daß wohl schlechte Hygiene 
und Unterernährung eine pathogenetische Rolle spielen; ausgesprochene Chlorose 
wurde nie dabei beobachtet. Objektiv boten die Kranken weder körperlich noch 
psychisch irgendwelche Anomalien. Der Liquordruck, geschätzt nach der 
Schnelligkeit und Zahl der ausfließenden Tropfen, erschien stets erhöht; chemisch¬ 
biologische Veränderungen waren im Liquor nie nachzuweisen. 

In allen Fällen trat nach der Punktion während 8 bis 10 Tagen eine vor¬ 
übergehende Verschlimmerung ein. Definitive Heilung von den Kopfschmerzen 
wurde in etwa der Hälfte der Fälle (24) erzielt, bedeutende Besserung in 15 Fällen, 
nur in 8 Fällen wurde durch die Punktion gar kein Effekt erzielt. Der Erfolg 
erschien abhängig von dem Alter der Kranken zur Zeit der Punktion in dem 
Sinne, daß alte Kranke, die ihr Leiden schon Dezennien lang hatten, mit einer 
einzigen Punktion definitiv geheilt werden konnten, während junge Kranke, die 
noch nicht lange krank waren, erfolglos behandelt wurden. Ohne Einfluß blieb 
die Lumbalpunktion auch bei den Fällen, die von Anfang an die Kopfschmerzen 
andauernd hatten oder bei denen sie durch irgendeinen äußeren Einfluß per¬ 
manent geworden waren, während die Kranken, bei denen die Schmerzen, nach 
anfangs anfallsweisem Auftreten und ohne irgendeine interkurrente Erkrankung, 
erst später permanent wurden, sich infolge der Punktionsbehandlung am meisten 
besserten. 

9) Die Behandlung der Migräne, von Grober. (Therapeutische Halbmonatshefte. 

1920. Heft 10.). Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Migräne hat in den Kriegsjahren sehr zugenommen. Verf. hält die Unter¬ 
scheidung paralytische und spastische Migräne für nicht unangebracht. Wir können 
annehmen, daß die Gefäßreaktion und -füllung im Gehirn und in seinen Häuten 
bei den Migräneanfällen nicht normal ist. Ursache für das vermehrte Auftreten 
ist die Steigerung der Erregbarkeit mit der Unterernährung. Prophylaktisch 
muß der ganzen Lebensführung Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die Be¬ 
deutung der Noxen wird einzeln besprochen. Körperlich sind besonders die Sinnes¬ 
und die Genitalorgane zu beachten. Die Behandlung der Anfallsbereitschaft und 
des Migränezustandes muß bestrebt sein, die Leistungsfähigkeit des Körpers zu 
steigern und den Anfall als solchen zu bekämpfen. Von Mitteln rühmt Verf. 
Coffein, natr. -salicylicum in Pulvern zu 0,1, während er von Valerianapräparaten 
und Amylnitrit keine Erfolge sah. Vor Narcoticis ist zu warnen. Die Ausführungen 
über die Behandlung der Anfallsbereitschaft bringen im übrigen nur die bekannten 
therapeutischen Erfahrungen. 

10) Ober das Wesen der Neuralgie, von A. Goldscheider. (Zeitsahr. f. physik. u. 

diät. Therapie. 1919. Heft 6 u. 7.) Ref.: W. Alexander. 

Von jeher gab es in der Neuralgiefrage Verfechter der „peripheren“ und der 
„zentralen“ Theorie. Die letztere wurde mit besonderem Nachdruck von Go wer s 
vertreten. Nachdem Verf. schon 1898 sich entschieden für den zentralen Bitz 
der Neuralgie ausgesprochen hat, bringt er jetzt für seine alte Anschauung neues 
Beweismaterial bei. Als wichtigstes die von ihm gefundene Tatsache, daß ein 
Schmerzreiz von gewisser Dauer ein sich ausbreitendes hyperalgetisches Feld 
von spinal-segmentaler Form erzeugt, welches auch die Tiefensensibilität um¬ 
faßt. Die Valleixschen Druckpunkte, die immer als Beweis für den Sitz der 
Schmerzhaftigkeit im Nerven angeführt werden, sind lediglich als Teilerscheinungen 
der zentralen Hyperalgesie anzusehen. Auch der Irradiationsvorgang kann nur 
im Zentrum stattfinden. Da das Irradiationsfeld segmentale Form hat, ist an¬ 
zunehmen, daß der Sitz der Hyperalgesie sich im Hinterhorn befindet. Trotz 
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der bekannten Beziehungen des Spinalganglions zura Herpes zoster dürfte dasselbe 
als Sitz der Neuralgie nicht in Betracht kommen, die „neuralgische Veränderung“ 
(Moebius) kann nur an die Nervenzellen gebunden sein; diese speichern die zu¬ 
geleiteten Erregungen, und nur ihnen kommt das Vermögen spontaner Entladung 
zu. Der alte Satz, daß die Neuralgie der Ausbreitung eines peripherischen Nerven 
folgt, bedarf einer Revision, beim Trigeminus und beim Interkostalnerven fallen 
zentrale und periphere Innervationsbezirke zusammen. Aber auch von der Ischias 
wird es immer mehr bekannt, daß ganz gewöhnlich das Gebiet der gesamten 
Sakral- und der untersten Lumbalwurzeln weit über das eigentliche Ischiadikus- 
gebiet hinaus beteiligt ist. Dazu kommt, daß der spontane Schmerz durchaus 
nicht das gesamte hyperal ge tische Feld umfaßt, sondern daß dessen wahre, viel 
weitere Grenze erst durch den Nachweis der Druckschmerzstellen erkannt wird. 

Nicht jede Neuralgie ist aber eine lediglich zentrale Erkrankung, sie ist oft 
genug an peripherische Veränderungen gebunden. Aber der Sitz des Schmerzes 
ist zentral. Manche Neuralgien sind auch rein zentral bedingt und entstanden. 
Aus der innigen Beziehung zwischen peripherischem Reiz und zentraler Hyperalgesie 
ergibt sich die Wichtigkeit der Allgemeinbehandlung der Neuralgien, speziell der 
physikalischen Heilmethoden. 

11) Über Quinckes Theorie der Neuralgie, von W. Alexander. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1919. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Quincke (s. d. Centr. 1917, S. 1006, Ref. 2) stellte die Theorie auf, daß es 
sich bei der Neuralgie und Myalgie um ähnliche Vorgänge iih Bindegewebe des 
Nervenstammes handle wie in der Haut bei der Urtikaria und dem akuten zir¬ 
kumskripten ödem; die Analogie liege in der Flüchtigkeit des Prozesses, der 
Neigung zum Wandern und der Vorliebe für bestimmte Stellen. Verf. lehnt die 
Quinckesche Neuralgietheorie ab. Es ist zunächst nicht anzunehmen, daß ödem 
überhaupt Neuralgie machen kann. Ferner sind Neuralgien häufig, akutes ödem 
aber selten; weder beim akuten ödem kommen Neuralgien noch bei Neuralgikern 
akutes ödem vorzugsweise zur Beobachtung. Auch sind die Ursachen der Neuralgie 
und des Quincke sehen Ödems ganz verschieden, ferner die Altersstufen, in denen 
beide Krankheiten vorzugsweise auftreten. Viele Fälle von Neuralgien zeigen einen 
Dauerschmerz, der mit dem Wesen des Quinckeschen Ödems unvereinbar ist. 
Bei den echten Neuralgien fehlt schließlich die Neigung zum Wandern, die dem 
Quinckeschen ödem hervorragend zukommt. 

12) Schädelneuralgien und ihre Heilung durch Knetung der Schmerzpunkte, von 

Janowski. (Gazeta Lekarska. 1919. Nr. 31.) Ref.: H. Hi gier (Warschau). 

Bei protrahierten Hinterkopfschmerzen, mögen sie ein- oder doppelseitig sein, 
soll immer nach einer Okzipitalneuralgie gefahndet und auf Schmerzpunkte ge¬ 
achtet werden an der Austrittsstelle der Nerven vom Foramen occipitale am 
Sulcus occipitalis. Druck ruft während der Attacke intensive, weit ausstrahlende 
Schmerzen, die in geringem Maße auch während der interparoxysmalen Periodei nach¬ 
zuweisen sind, hervor. Dasselbe gilt von den üblichen, falsch als Gefäßschmerz ge¬ 
deuteten Stirnschmerzen, die bei Palpation oft sich als Trigeminusneuralgie ent¬ 
puppen. Äußerst selten ist nur der 1. Ast affiziert, meist sämtliche, ziemlich oft 
mit beiderseitiger Okzipitalneuralgie kombiniert. Hier und da herrscht das Bild 
der klassischen Migräne und wird auch fälschlich jahrelang als solche diagnostiziert. 
Im Gebirge, in feucht-kaltem Klima sind sie häufig, auch nach geistigen Auf¬ 
regungen, wie Verf. aus seinen über 500 Fällen schließt. Verf. behandelt mit 
ausgezeichnetem Resultat Neuralgien und sämtliche auf deren Boden entstandene 
Kopfschmerzen durch Auskneten der Druckpunkte. Der Kopf muß bei dieser 
Prozedur einigermaßen immobilisiert werden durch Anlegen je nach dem Sitz 
des Schmerzes der vorderen, hinteren oder Seitenfläche des Kopfes an die Brust 
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des Arztes und das Andrücken der Schmerzpunkte mittels des Endgliedes des 
Daumens oder Zeigefingers etwa 10 mal binnen einer Minute. Täglich eine Minute 
binnen einer Woche genügt. Nach einer 2 tägigen Pause kommt die 2. Behandlungs¬ 
woche. In frischen Fällen genügen einige Tage zur Heilung, in veralteten kommen 
mehrere 6 tägige Serien in Betracht. Resultate dieser etwas schmerzhaften alten 
Bum machen, später vielfach modifizierten und verallgemeinerten Methode sollen 
ausgezeichnet sein. 

13) A Clinical Lecture on Chronic Paroxysmal Trigeminal Neoralgia and its Treat¬ 
ment, by Harris. (Brit. med. Journ. 192Ö. 22. Mai.) Ref.: Schreiber. 
Bericht über 312 Fälle dieser Krankheit. Frauen werden häufiger betroffen 

als Männer, die rechte Seite häufiger als die linke. Durchschnittsalter 50 Jahre; 
Beginn selten unter 30 Jahren. Erblichkeit sehr selten. Ursache meist Zahn¬ 
karies, ferner Erkältung, Stoß gegen die Wange usw. Doppelseitige Fälle wurden 
25mal beobachtet. Behandlung: in erster Linie Alkoholeinspritzung ins Ggl. 
Gasseri; erst wenn diese erfolglos, Ausschneidung des Ganglions. Bei doppel¬ 
seitiger Erkrankung kommt nur erstere in Frage, und zwar zweizeitig. Da sich 
nach der Alkoholeinspritzung die motorischen Fasern des Nerven wieder zu eT- 
holen pflegen, kommt es — bei zweizeitiger Operation — nicht zu einem Herab¬ 
fallen des Unterkiefers, wie bei beiderseitiger Herausschneidung des Ganglions. 
Die sonst so häufigen Hornhautentzündungen lassen sich vermeiden durch einen 
festen Augenverband in der ersten Woche und durch regelmäßige Borwasser¬ 
spülungen des Auges. 

14) Nfevralgie faciale rebelle traitäe par la section rätrogassärienne du neri trijumeau, 

par Ch. A. Perret. (Schweizer Arch. f. Neur. u. Psych. V. 1919. H. 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von schwerster Trigeminusneuralgie im 3. Ast. Abreißung des an der 
Schädelbasis (Foramen ovale) herauspräparierten . Nervenastes vom Ganglion 
Gasseri brachte nur für 19 Monate Heilung, dann wieder unerträgliche Schmerzen. 
Darauf — bei dem 70jährigen Manne — Durchschneidung des Trigeminus hinter 
dem Ganglion Gasseri. Es trat völlige Heilung ein, die jetzt seit 3^ Jahren besteht. 
Die Neurotonie hinter dem Ganglion Gasseri isoliert in definitiver Weise das Ganglion 
durch unheilbare aufsteigende Degeneration der zentripetalen Fasern von seiner 
sensiblen Wurzel und hebt die Gesichtsneuralgie völlig auf; sie erzeugt keine« 
Keratitis neuroparalytica, da die sympathischen Nervenäste, welche vom Plexus 
cavernosus zum Ganglion Gasseri und zum N. ophthalmicus ziehen, intakt bleiben. 
Bis auf eine Atrophie der Kaumuskeln und Hautanästhesie im Gesicht blieb in 
Verf.’s Fall nichts zurück. 

15) Über Dauererfolge der intrakraniellen Injektionsbehandlung der Trigeminus¬ 
neuralgie, von Fritz Härtel. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 19.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. verfügt nunmehr über 41 Fälle von Trigeminusneuralgie, welche intra¬ 
kraniell mit Alkoholinjektionen ins Foramen ovale behandelt und genügend lange 
beobachtet worden sind. Nach dieser Injektion tritt ausnahmslos sofortige 
Anästhesie in allen 3 Ästen des Trigeminus auf. Diese Anästhesie kann als end¬ 
gültige Daueranästhesie angesprochen werden, wenn x / 4 Jahr nach der Injektion 
in dem betreffenden Gebiet noch Anästhesie besteht. Totale Daueranästhesie 
(d. h. solche in allen 3 Ästen des Trigeminus) verbürgt auch Dauerheilung, während 
Fälle mit nur partieller Daueranästhesie rezidivieren können. Diese Rezidive 
sind durch erneute Injektion heilbar. Fälle ohne Daueranästhesie können zweifellos 
lange Zeit schmerzfrei bleiben, trotzdem das Gefühl im Trigeminusgebiet intakt 
oder nur ganz geringfügig gestört ist. Rein zeitlich kann man von Dauerheilung 
sprechen, wenn 5 Jahre nach der Injektion keine Schmerzen mehr aufgetreten 
xxxix. 37 
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"sind, mit Reserve ist man jedoch berechtigt, schon nach über 2 Jahren eine 
’ günstige Prognose zu stellen. Verf. beobachtete nach einmaliger Behandlung 
Bauerheilungen bis zu 7 l f 2 Jahren. Hysterische und Grenzfälle sind von der 
Injektionsbehandlung auszuschließen. Absichtliche Erzielung partieller Dauer¬ 
anästhesien vom Foramen ovale aus mit Freibleiben des 1. Trigeminusastes ist- 
technisch möglich und trotz Gefahr von Rezidiven zwecks Schonung der Horn 
haut in leichteren Fällen vorzuziehen; denn die hohe Schutzbedürftigkeit des 
Auges nach der Injektion zur Verhütung trophischer Hornhautstörungen ist 
insbesondere für Arbeiter eine sehr lästige Beigabe. Die Sicherheit der Punktion 
des Foramen ovale kann durch vorherige Röntgenuntersuchung erhöht werden 

16) 51 Alkoholeinspritzlingen in das Gassersche Ganglion, von H. Pichler. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

33 Fälle; zunächst wird Technik der Einspritzung genau beschrieben. Von 
Nebenerscheinungen erwähnt Verf. unter 51 Injektionen 8 mal vorübergehende 
Abduzenslähmung, zweimal Akustikusläsion, 8 mal Hämatome oder arterielle 
Blutungen, übrigens ohne dauernde Schädigungen; einmal einige Zeit nach der 
Injektion* zentrales Skotom mit Gesichtsfeldeinschränkung, wobei jedoch Seh¬ 
nervenschädigung infolge malignen Tumors nicht ausgeschlossen werden konnte. 
Die Krankheitsgeschichte dieses Falles wird in extenso mitgeteilt. Keratitis 
neuroparalytica beobachtete Verf. niemals, wenn die Lähmung des 1. Astes eine 
unvollständige war. Nicht selten findet man übrigens Fehlen des Kornealreflexes 
bei Spuren von Empfindung im anderen Gebiete des 1. Astes oder Auslösbarkeit 
des Hornhautreflexes von ganz bestimmten umschriebenen Teilen der Korne« 
Unter 17 Fällen mit vollständiger Lähmung des 1. Astes beobachtete Verf. 5mai 
Keratitis, welche in einem Falle zum Verluste des Auges führte. (Allerdings hatte 
Patient alle Schutzmaßregeln außer acht gelassen). Einige Patienten tragen 
Schutzbrillen schon über 4 Jahre, der Kornealreflex fehlt noch immer, die Augen 
sind frei von jeder Entzündung geblieben. Die Lähmung der motorischen Partie 
macht, wenn einseitig, keine besonderen Funktionsstörungen. In beginnenden 
Fälleh erzielt man schöne Erfolge auch von peripheren Resektionen oder Alkohol* 
injektionen. 

Sehr eingehend wird im weiteren Teile wieder die Technik des Eingriffes 
geschildert, speziell Dosierung, Funktionsprüfung während der Injektion selbst usw. 
Diese Einzelheiten mögen im Originale nachgelesen werden. 

Die Indikation stellt Verf. sehr strenge; das Verfahren käme nur als Kon¬ 
kurrenz mit der Ganglionexstirpation in Betracht. Die Alkoholinjektionen können 
auch nach Bedarf wiederholt werden. Es ist nicht ratsam, das Ganglion vor 
Alkoholeinspritzung mit Novokain zu anästhesieren. Die Injektion soll unter 
steter Kontrolle des Effektes sehr vorsichtig ausgeführt werden; schon während 
des Eindringens in das Foramen ovale soll Alkohol eingespritzt werden; dann 
ist es innerhalb gewisser Grenzen möglich, die Wirkung auf einzelne Äste zu be¬ 
schränken. Wegen Keratitisgefahr soll der 1. Ast möglichst geschont bleiben. 
Die nötige Menge Alkohol ist sehr verschieden, zuweilen sogar 15 mal so groß 
als die Härtel sehe Maximaldosis von 1 ccm. Bei gelungener Injektion, d. h. wenn 
die vollkommene Anästhesierung des betreffenden Astes geglückt ißt, kommen 
Dauerheilungen vor (längste Beobachtungszeit 4 Jahre und 5 Monate); die Schmerz* 
beseitigung ist aber auch bei den unvollkommen gelungenen Injektionen wenigstem 
für einige Zeit zu erreichen. Die Trigeminusneuralgie beruht auf einer langsam 
zentripetal auf steigenden Nervenveränderung; Novokainwirkung ist dabei aucii 
eine abnorme. 

17) Zur Exstirpation des Ganglion Gassen, von E. Ranzi. (Wiener klin. Wocb 

1920. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Verf. knüpft an die Mitteilung von Pichler (s. vor. Referat) und an die 
Publikation von Hulles (Wiener klin. Woch. 1909, S. 957) an. Mit letzterem 
Materiale zusammen überblickt Verf. 16 Fälle; 3 starben an der Operation (durch 
Luftembolie während des Eingriffes, durch Meningitis am 9. Tage, wahrscheinlich 
infolge Infektion einer Liquorfistel, endlich durch Meningitis und Erweichungs¬ 
herde nach Ligatur der Carotis communis, welche infolge Verletzung der Carotis 
interna notwendig geworden war). Von den 13 operativ Geheilten ließen sich 10 
weiter verfolgen, 7 Monate bis zu 9 Jahren. In keinem dieser Fälle kam es zu 
Rezidiven, in keinem zu Augenstörungen. Verf. schließt, daß die Alkohol¬ 
injektion in das Gassersche Ganglion wohl weniger gefährlich sei als die Ex¬ 
stirpation desselben, daß aber letztere Methode bessere Dauerresultate gäbe. 
An der Klinik wird übrigens die Exstirpation erst dann in Angriff genommen, 
wenn die Injektion zu keinem befriedigenden Erfolge geführt hatte. Die übrigen 
Einzelheiten des Aufsatzes sind lediglich chirurgisch-technischer Art und daher 
für den Neurologen von geringerer Bedeutung. 

18) Chirurgische und Röntgenbehandlung der Trigeminusneuralgie, von R. Lenk. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ausgehend von den ermutigenden Erfolgen, über welche Wi 1ms (Münchener 

med. Woch. 1918) berichtete, teilt Verf. seine Beobachtungen mit (es wird das 
Gassersche Ganglion, Austrittsstellen und Ausbreitungsgebiet der betroffenen 
Äste bestrahlt). 11 der eigenen Fälle wurden so behandelt; davon sind 6 chirur¬ 
gisch vorbehandelt, und zwar 2 mit Resektion, 4 mit Injektionen. Von diesen 
letzteren 6 nun blieben 5 auch bei recht lange dauernder Behandlung unbeein¬ 
flußt, 1 Fall zeigte nach jeder Bestrahlung eine nur kurz anhaltende Besserung. 
Die 5 chirurgisch nicht vorbehandelten Fälle wiesen nach 1 bis 4 Bestrahlungs¬ 
serien Besserungen bis Heilung (wenigstens vorläufig) auf. Ausführlicher werden 
die Krankheitsgeschichten von 3 Fällen mitgeteilt, welche folgende Eigentüm¬ 
lichkeiten zeigten: Neuralgien mehrerer Astgebiete, bei denen je ein Ast erfolglos 
chirurgisch vorbehandelt ist (einmal Resektion, zweimal Injektionen). Nach 
Röntgenbehandlung erfolgt weitgehende Besserung bis Heilung im Bereiche der 
unvorbehandelten Nervenäste, während die gleichzeitig bestrahlten, chirurgisch 
vorbehandelten Äste auf dieselben Dosen und Serienzahl nicht reagierten. Es 
sollte demnach an der Forderung festgehalten werden, daß die chirurgische Be¬ 
handlung erst dann in Angriff zu nehmen wäre, wenn eine vorausgegangene länger¬ 
dauernde Röntgenbehandlung erfolglos verlaufen ist, da erstere letzterer alle 
Aussichten zu nehmen scheint. 

19) Di una tecnica per le iniezioni neurolitiche nel nervo mascellare superiore a 
livello del foro grande rotondo, von Franc. Bonola. (Bullett. d. Scienze Med., 
1914, Nr. 4.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Als einfachstes und sicherstes, auch für die Praxis geeignetes Verfahren für 
neurolytische, perineurale Injektion des N. maxill. sup. trigem. empfiehlt Verf. 
(nach 9 Versuchen an der Leiche und 4maliger Ausführung am Lebenden), auf 
der Höhe des Foram. rotund. in folgender Weise einzugehen: 

Er benutzt eine gewöhnliche Nickelnadel (wie zur Lumbalpunktion), die 
eine stumpfe Spitze, bei 2 cm von der Spitze eine leichte Biegung von 175° und bei 
5 cm eine Arretierung hat. In dem stets auffindbaren stumpfen Winkel zwischen 
aufsteigendem und horizontalem Ast des Jochbeins wird die Nadel — mit der 
Konkavität der Krümmung nach oben! — eingestochen und soviel wie möglich 
an dem horizontalen Ast entlang geführt; die Hauptsache ist, daß sie von Anfang 
bis Ende senkrecht zu dem geradlinigen Teil dieses Astes steht. In 3 cm Tiefe 
bildet die Crista spheno-tempor. ein knöchernes Hindernis; durch kleine Senkungen 
der Spitze geht man, in stetem Kontakt mit dem Knochen, bis an dessen unteren 
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Band und schiebt dann die Nadel — immer in senkrechter Stellung zum Joch 
bogen I — bis in 5 cm Tiefe weiter vor. Hier befindet man sich, dank der leichten 
Krümmung der Nadel, im obersten Teil der Fossa pterygo-maxill., auf den Stamm 
des N. max. sup. zu. Die weitere Technik der Injektion ist die gewöhnliche. 

Gefahren irgendwelcher Art bestehen nicht, wenn man die Nadel immer 
senkrecht hält. Sollte man tiefer als 5 cm dringen bis zu einer knöchernen 
Resistenz, so würde man auf den Körper des Sphenoideum stoßen, was keine 
ernsten Folgen haben würde. Die nach hinten aufsteigende Richtung des Orbital¬ 
beines schützt, auch im Falle von besonders breiter Fiss. spheno-maxill., vor dem 
Eindringen in die Orbita. Jenseits von 5 cm Tiefe deutet ein starker Schmerz 
im Innervationsgebiet des N. max. sup. an, daß der gewünschte Punkt 
erreicht ist. 

Die Schichten, durch welche die Nadel dringt, sind: Cutis, Unterhaut¬ 
zellgewebe, „Aponeurosis epicranica“ (Fascia superficialis, Ref.), Fascia temporalis, 
Sehne und Fasern des M. tempor., anderes Blatt der Fascia tempor., schließlich 
oberes Bündel des M. pteryg. ext. und das Fettbindegewebe der pterygo-max.- 
Grube. Die oberflächlichen und tiefen Temporalgefäße, die einzigen, die verletzt 
werden können, bieten keine Gefahr. 

20) Zur Diagnostik der Zahnneuralgien, von H. Krön. (Deutsche med Woch. 

1920. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kranke Zähne sind nicht selten die Ursache einer Trigeminusneuralgie. Des¬ 
halb ist in jedem Fall von Quintusneuralgie auch eine Zahn- und Kieferunter- 
suchung vorzunehmen. Bei dentalen Trigeminusneuralgien fand Verf. keine 
Headsche hyperästhetische Zone, wohl aber einige den Maximalpunkten ähnliche 
Stellen, die als Sitz der Schmerzen bezeichnet wurden. In erster Linie ist in dieser 
Beziehung der Ohrschmerz zu nennen, welcher sich oft mit einem Schmerz in 
der Schläfe verbindet, aber auch allein auftritt. Diese Neuralgie muß immer die 
Aufmerksamkeit auf die beiden vorderen unteren Molaren, besonders den zweiten, 
lenken, wenn ein Ohrleiden auszuschließen ist. Der Reflex spielt sich hier in den 
Endausbreitungen des Nervus auriculo-temporalis ab. Der Schläfenschmerz allein 
kann gelegentlich bei Erkrankung der oberen Weisheitszähne Vorkommen. Bei 
Störungen an den unteren Weisheitszähnen zeigt sich der Schmerz „im Schlund“ 
und unterhalb des Unterkieferwinkels. Es gibt entschieden gewisse reflektorische 
Beziehungen zwischen Zähnen und anderen Bezirken des Trigeminus, sowie auch 
zu den Nn. occipitales und bei weiterer Ausbreitung zu noch entlegeneren Distrikten. 
Die psychogenen Zahnschmerzen sind im allgemeinen recht charakteristisch, sie 
zeichnen sich aus durch ihre unverhältnismäßige Rückwirkung auf Gemüt und 
Leistungsfähigkeit, sind anhaltend, binden sich nicht an anatomisch begrenzte 
Nervengebiete, strahlen nach allen Richtungen hin aus, wechseln den Ort, be¬ 
fallen zuweilen beide Gesichtshälften; die betreffenden Kranken vermeiden keine 
Gesichtsbewegung, haben durch Kauen manchmal sogar Erleichterung, sind durch 
seelische Einflüsse von ihren Beschwerden abzulenken. Demgegenüber tragen die 
reflektierten Schmerzen ganz das Gepräge der Neuralgie, der An- und Abstieg 
ihrer Kurve ist aber mehr oder weniger allmählich, ihr Gipfel stumpf, im Gegensatz 
zu der genuinen Trigeminusneuralgie, die steil anhebt, ebenso jäh wieder fällt und 
einen spitzzackigen Scheitel trägt. Die schweren Zustände der genuinen Trige¬ 
minusneuralgie, in denen die Kranken ängstlich bemüht sind, jede Gesichts¬ 
bewegung, auch das Kauen, zu vermeiden, rühren nie von den Zähnen her. Genuine 
Trigeminusneuralgien kommen bei jugendlichen Individuen höchst selten, im 
kindlichen Alter wohl nie vor. Für den dentalen Ursprung der Schmerzen spricht 
es schließlich, daß sie aufflackern oder sich verstärken, wenn der Kranke sich 
niederlegt. 
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21) tTfeer änsstraMende Schoitm 

Wochenschrift. 1930: Nr/ 1 *** 

Veri. Vuspm-iit *on%eUt <f - «$*2^ 
kopfsthmerÄ^H. Ts gleichet JS* reiftV 
strahlende« Sfhuf^jscli.öit^ Was^rnwan. 

SchuUergctank:» lokalisiert-.iuircaktionen. .& 
de« Armes, bi?, in die Fine**? 1 ' f u * 
uuluüiK u jeueil -S<:hnrt’. : Belm* 
der bet reffende Athi W$0& : •/*„, 
wini oft rechtwinklig rüflesc aeiultawä daos la sei» 
der Behoitmrmekfejiv.. m'>. Nf. 23. i fiel; W. i\f. 
lier Thorax wand feäii*.« ViaT , fachis« -ist- der. Achilles*« ; 

Keine Muskeivi.tro^, Fällen 'fehlte ex dmal beiiieca«^ 
ieilweiae »rettlidi ?). &: 20 Fälfen '$$>&%)' fehlt* w aü.. 
strahlenden teyj «f. ä«f der kranken Seite hercbgesoi. 
etwas nervös häufiger dagegen ftp .1 

4rnte 6lfi3iaeJg Pi j nj gansejk feiidbi» »i«ih alsn Störuirgeti d 
die 8cbmer?e^ a 50 % der fÄlle ^wehen der Schwere, der 
92) Xreoa- i .j.?> lb--*k'xst(ir>inii .besteht kein Pujr&ltaHsums. 

10^0. ’isji» kauij die R«flc.xat«run£ noch «nbe.dimrote.2tait« 

Abdru^ Seosibilitätsstöriingen und andere halbseitige Erst 
SijnubiUor* ot1 \ ta.hu Rekkart. (MiHK-keurr morl. Worbe«,sehr. Jt., 

Praktiker, urt Mendel 

03) ßäUfijnftjptc-n i^cbiaslällfn fällt. sich itu BereirJct* des kranken Beine 
"J'Hibiti t ü t s'stiVru ng {cÄtaMtan; meist, ha total«-, es .sieh am sSjjä .Hyp&rtbt-. 
''*5« der Hälfte der dutiMiftiin tnurrsuehkn taehiasfälta fand «an Von. 



’^eisteri Iwhiadikmi waren nicht bluli .itar .tarjoadikusatairtnr und /seine V,?r- 
-Ottogeo, sonttaru ubbtadct Ibtatadk, »M.edr diV großen 

.-V‘r\vn. dir. Ttigt'ods»M.?h.«de und der N or.-ijMi-.di« auf der Xschiasseite druufc- 
■findhkloy als auf der gvmiubii Sei'. , ln .Isrhiiuokeir kiaken o.l..-r ikhmeraen 



.reift' ffefifyfci&f «ubd) und glaubt, duß die 

••ifnpliere .iciimerzliHttv Aftaktion der fekhiae durch .Ausbreitung tta* Ttoiz«.:.« m* 
äcbirn und die Projekt iftn in dta FeripVkic dta Sguaibiütäte , #törung hervorrufit.. 
eret) Atl^biieitung gi<*Be.r ja i : ; afe es die jieriphefwhefi tJrisaebftH isflrfäreft; durch 
M äclimerihaftc ;jbkjruuk - tib^ ; :dei»:. -.Ptaxtid. isehiadicsus wfcrctan der frefyiTomitta 
i'Beinzc.ntrijod eir>« bedeotende Menge ftaifce ■'Ständig angeführt, der Bei? greift 
auf dir. bewÄchbatten XeritreD (Arm. 'QeiriehVF^hrer;) die ständige Jlekuitg führt 
TV einer jrewiWo» Knoildung der Zemn*hier> t ftjEeltaft (ffypasthesie). in seltem i'-m 
Fällen *u cilier ggöteigerte-n Reizbarkeit (Hyperpstliosie). Verb fand m w/Mep, 
IecbitfsföUcij Laseguf in 01 ; n M ' tf der Fälle positiv. Skoliose in 02%, Fehlen der. 
Asdiilhweflexes auf der irenker» Seite in Erbe nsches Syniploni (Schjnej -7 

trn Nerven bei Hilöten, Niesen iisw.) in 9,2%. 
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JSL* n ; Y " ,uu " lea t- Acta 
befind Deutscte med. Wochenschr. 

-*nik der^nje!^ 1 ? 11 - ZU g unde ' Es ergab 
«sHen nicht, wen». ^ lm ® 1D ^' C * C & uf seine 
-* a-ls 5 cm dringen f ! Dtei \ könnei1 in der 
* Körper des Sphenoiti auch andere “eural- 
J hinten aufsteigend' h ? erZe ^ oder d ß 1 - ( ev - 

-»*1 besonders breiter Fiss ain" Zwi8cllei i diesen 

Äsexts von 5 cm Tiefe deutet. Patien * en o{t auch 
max - sup. an, daß der ™ VOn Parä sthesien, 

,Ven Empfindungen 

picxnx^, ft ^adel dringt, aind:"" 6 “ ^-chtens- 
-t. tempo^ (1 \ a8C,a 8u perficialis, Rel), , Neut ° Be J 0 ™* 
pteryg.^Il 1 ander f Bla tt der Fascia ten“ .° der Weich ' 

•ioh ett UIldd “ PettWmiegewebe de,„T f" Ü "" 

*n keine OefiS* Tem Po™ls«IäOe, die einzige d f 0 ' 

• der Zahnn Xa, hr. ° nachweisbar. 

> Ref. : von H. Krön. fDeutschA der Ischia8: 

* e sind nicKt ^®- en del. Affektionen 

m Rail von - t ' en Ursache einer Triaemin««, bekommen 

Rehmen. £ ei Q ^nsneuralgie auch J ne zZ^T^ Voa 

i f^-^ 8tlleti8c tie Zor» entalen Trigeminusneuralgien fand / ZU8tände 
± ®“f «er Sck«^ 5 . r“ abcr d ™ MakmalpSnktS™« 

s5£ 5jSS3Ä»v*fSSSE> 

unterhalb des TW*® 11 "WeisheLrehn ° Wej8 heitszähne Vorkommen L 
«tagen **■””* S^uJ„ 

■iXztr^ «nfw“ und 

Nervengebiete * aä* ÄSta?i£52SS auf Gemüt un$ 

Gesichtsbewo G beid « ^ ach allen Richtungen hin a^J^i^ 0 ? 11 ^ 11 be 8 renzt ^ 
seelische Sf a 8. U^^^^tshälften; die betreffenden^KrU' * * ° rt ’ be ' 

»flektier^^ v 0 7j durch Kauen manchmaTsog« to? Vermeiden kei - 
ihrer Kurve i** 0 * 1 * 1 ^* * bren Beschwerden abzulenken TW ht ru ° g ' Bmd durch 
zu der gen^ 1St ganz das Gepräge der Demge g en tiher tragen die 

ei nen spit Z2 ^ ° der Weniger allmählich, ihr oSfel ttumvi' Abstieg 

n unusneural^ 1Cl ß e JX^Q. l ^ 1I1U8neuraI gi e > die steil anhebt „h tu “P f > ,m Gegensatz 
bewegun? ; 8,e > in ^ cb «itel trägt Die schweren 7 ’ ! T° jäh wie der fällt und 
Tb geminus^ ^ ne ° die Kranken ~ S b" 84 ^ 6 der * enuiDen Trige- 

Üodlichen ^Suen, zu vermeiden rühren • em 81n d, jede Gesichts- 

® schließu c » kommen bei jugendlichen 11 ! V ^ U j Q ^ abnen her. Genuine 

8le aufflackern oder sich versta»£ rUng der ® c hmerzen spricht 
81Cb verßtar ken, wenn der Kranke sich 
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mit heftigen Schmerzen im rechten Bein, die ihn zum Gehen völlig unf&hig machten. 
Die Schmerzen waren im rechten Ischiadikus lokalisiert. Es bestanden Anästhesie 
im Ischiadikusgebiet, dazu auf der erkrankten Seite spastische Reflexe mit Babinski 
und Fußklonus, sowie vorübergehend Blasen-Mastdarm Störungen. Es war also an¬ 
zunehmen, daß die Erkrankung nicht rein peripher war, sondern daß auch die Pyra¬ 
midenbahnen mitbetroffen waren. Wassermann- und Luetinreaktionen waren positiv, 
außerdem verschiedene Tuberkolinreaktionen. Am XI. und XII. Brust- und 1. Lenden¬ 
wirbel bestanden Veränderungen, die auf eine Erkrankung derselben hinwiesen. Es 
wurde die Diagnose einer Wurzelerkrankung luetischer Ätiologie gestellt, welch letztere 
sich durch den Erfolg der antisyphilitiscben Behandlung, die zur Heilung führte, 
bestätigte. 

88) Obeervations sur le räflexe achillton dans la sciatique, par A. Accornero. 

(Revue neurologique. 1915. Nr. 22.) Ref.: W. Misch. 

In den meisten Fällen von Ischias ist der Achillessehnenreflex vorhanden. 
Von 126 beobachteten Fällen fehlte er 3 mal beiderseits bei einseitiger Ischias 
(angeborener Defekt?), in 20 Fällen (16%%) fehlte er auf der kranken Seite, 
in 39 Fällen (32°/ 0 ) war er auf der kranken Seite herabgesetzt; sehr selten ist 
er zu Beginn der Erkrankung gesteigert, häufiger dagegen (in 14 Fällen) während 
der Heilungsperiode. Im ganzen fanden sich also Störungen des Achillesreflexes 
bei Ischias in etwa 50°/ 0 der Fälle. Zwischen der Schwere der Ischiassymptome 
und dem Grade der Reflexstörung besteht kein Parallelismus. Auch nach der 
klinischen Heilung kann die Reflexstörung noch unbestimmte Zeit bestehen bleiben. 
29) Halbseitige Sensibilitätsstörungen und andere halbseitige Erscheinungen bei 

Ischias, von Aladär Reichart. (Münchener med. Wochensohr. 1919. Nr. 32.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

In den meisten Ischiasfällen läßt' sich im Bereiche des kranken Beines eine 
geringe Sensibilitätsstörung feststellen; meist handelt es sich um eine Hypästhesie. 
In mehr als der Hälfte der daraufhin untersuchten Ischiasfälle fand nun Verf. 
leichte Sensibilitätsstörungen, die nicht nur das Ischiadikusgebiet, sondern ent¬ 
weder lückenlos die ganze Körperhälfte oder doch einen großen Teil derselben 
einnahmen. In allen diesen Fällen (bis auf einen) war Tast-, Schmerzempfindung 
und Temperatursinn gestört, die Schmerzempfindung in deutlich höherem Grade 
als die Tastempfindung. 54 mal Hypästhesie, 10 mal Hyperästhesie. Bei weitaus 
den meisten Ischiadikern waren nicht bloß der Ischiadikusstamm und seine Ver¬ 
zweigungen, sondern auch der Plexus lumbalis, brachialis, seltener auch die großen 
Armnerven, die Trigeminusäste und der N. occipitalis auf der Ischiasseite druck¬ 
empfindlicher als auf der gesunden Seite. 10 Ischiadiker klagten über Schmerzen 
in der ganzen Körperhälfte, 6 über Gefühl der Kraftlosigkeit im Arm der kranken 
Seite. Verf. schließt bei seinem Erklärungsversuch eine halbseitige Erkrankung 
der peripherischen Nerven, ferner auch Hysterie aus (Ref. meint trotzdem, daß die 
Erscheinungen wahrscheinlich rein psychogener Natur sind) und glaubt, daß die 
periphere schmerzhafte Affektion der Ischias durch Ausbreitung des Reizes im 
Gehirn und die Projektion in die Peripherie die Sensibilitätsstörung hervorruft, 
deren Ausbreitung größer ist als es die peripherischen Ursachen erklären: durch 
die schmerzhafte Erkrankung des Plexus ischiadicus werden der Gehirnrinde 
(Beinzentrum) eine bedeutende Menge Reize ständig zugeführt, der Reiz greift 
auf die benachbarten Zentren (Arm, Gesicht) über; die ständige Reizung führt 
zu einer gewissen Ermüdung der Zentralnervenzellen (Hypästhesie), in selteneren 
Fällen zu einer gesteigerten Reizbarkeit (Hyperästhesie). Verf. fand in seinen 
Ischiasfällen Lasegue in 91,5°/ 0 der Fälle positiv, Skoliose in 22°/ 0 , Fehlen des 
Achillesreflexes auf der kranken Seite in 16,5%, Erbensches Symptom (Schmerz 
im Nerven bei Husten, Niesen usw.) in 9,2%. 
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m. Aus den Gesellsohaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. Juli 1920. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr O. Maas: Demonstration eines operativ behandelten Falles von ange¬ 
borenen choreatisch-athetoiden Bewegungen. Zuerst erneute Demonstration eines 1917 
bereits vorgestellten, damals von M. Katzen stein operierten Kranken, bei dem nach 
Durchschneidung der wichtigsten Arm- und Schultemerven unter Schonung der sensiblen 
Endäste der Nervi medianus und ulnaris die unwillkürlichen Bewegungen nahezu völlig 
und dauernd verschwanden. Auf Grund einer Arbeit von Horsley, der in 3 Fällen durch 
Entfernung der vorderen Zentralwindung Athetose geheilt hatte bei im wesentlichen 
sensiblen bleibenden Ausfallserscheinungen und teilweiser Wiederkehr der Bewegungen, 
ließ Vortr. durch M. Borchardt die gleiche Operation bei einem Kranken mit seit 
Geburt bestehenden choreatisch-athetoiden Bewegungen mit nur mäßiger Behinderung 
der Gebrauchsfähigkeit der oberen Extremitäten ausführen, und zwar nach elektrischer 
Reizung der Arm-, Hand-und Fingerregion rechts: Entfernung der Hirnrinde auf 3 bis 
4 cm Länge, 3 / 4 bis 1 cm Breite und 2 mm Dicke. Zuerst fand sich eine Lähmung der 
Daumenbewegungen und eine fast völlige Beseitigung der unwillkürlichen Bewegungen 
links. Dies schwand aber nach und nach. Jetzt sind die unwillkürlichen Bewegungen 
wieder links ebenso stark wie rechts. Eine Lähmung besteht nicht, Nadelstiche und 
kleine Gegenstände werden in der linken Hand undeutlicher als rechts gefühlt, sonst 
keine Störung für Berührung, Schmerz. Lagegefühl, Lokalisation und Tastsinn. Es 
ist nicht zu entscheiden, ob der Eingriff nicht radikal genug war, oder andere Ver¬ 
änderungen als in Horsleys Fällen zugrunde lagen. Bemerkenswert ist das Fehlen 
der nach Entfernung der vorderen Zentralwindung erwarteten spastischen Parese, 
dies berechtigt, in ähnlichen Fällen den Eingriff in weiterer Ausdehnung zu wiederholen. 

N;ich Eigenbericht. 

2. Herren0. Maas und C. Hirschmann: Erfolgreich wiederholte Rezidivoper&tion 
bei Hirntumor. 38 jährige Frau, die März 1917 über seit einem Jahr bestehende Krampf¬ 
anfälle mit Bewußtlosigkeit, Zungenbiß, Urinabgang und Krämpfen beider rechter 
Extremitäten, außerdem über Anfälle ohne Bewußtlosigkeit mit Zusammenziehen und 
Zuckungen der rechten Hand, dann des Arms, dann des Beins, dabei im Beginn Un 
fähigkeit zu sprechen klagte*. Objektiver Befund außer Fußklonus rechts negativ. 
Diagnose: Jacksonsche Epilepsie infolge Neubildung im Bereich der linken vorderen 
Zentralwindung. Später zeigten sich leichte »Störungen in der rechten Körperseitc. Bei 
der nach einigen Monaten von Hirschmann vorgenommenen Operation fand sich ein 
flacher Tumor. Nach der Operation folgender Sprachverlust und rechtsseitige Lähmung 
besserten sich nach Entleerung eines epiduralen Hämatoms, so daß IX. 17 nur geringe 
Residuen einer rechtsseitigen Lähmung bestanden. Die zunächst fortgebliebenen Anfälle 
stellten sich wieder ein, X. 18 fanden sich außerdem nur geringe Erscheinungen einer 
rechtsseitigen Parese, es wmrde ein Rezidiv angenommen. Bei einer erneuten Operation 
XI. 18 fand sich eine fünfmarkstückgroße, 3 mm dicke Gesehw’ulst, bei der Entfernung 
mußte bis in das Marklager vorgedrungen werden. Nach einigen Monaten Freiseins traten 
täglich 1 bis 2 kleine Anfälle in der rechten Körperseite und alle 4 Wochen schwere 
Anfälle auf. Objektiv fand sich dann: deutliche Zeichen einer rechtsseitigen Hemiparese. 
Gefühlsstörungen an der rechten Hand, Schwäche des rechten Bauchreflexe s, Oppen¬ 
heimscher Reflex rechts dorsal, Nachschleifen des rechten Beines. Bei der 3. Operation 
im Oktober 19 fand sich eine ohne erkennbare Begrenzung allmählich in das Mark¬ 
lager übergehende Tumormasse, die in der Größe einer Pflaume entfernt wurde. 
Mikroskopisch fand sich ein mäßig zellreiches Gliom (Benda). Juli 20 berichtet die 
Patientin, daß große Anfälle mit Bewußtlosigkeit seit der 3. Operation nicht mehr 
vorgekommen seien, die kleinen Anfälle verliefen leichter, ohne Zittern und unwill¬ 
kürliches Erheben des Arms, beständen nur in vorübergehendem Schwächegefühl 
rechts und eigentümlichen Empfindungen in der rechten Hand, zuweilen auch Druck - 
gefühl in der rechten Gesichtshälfte. Sie kenne im Gegensatz zu früher große Spazier 
gänge machen. Objektiv fand sich Parese des ganzen rechten Arms mit Steigerung 
der Sehnenphänomene, unvollständiges Gelingen von Spreizen und Adduktion der 
Finger, während Opposition vollständig, wenn auch schwach ausführbar ist. leicht*' 
Hypästhesie an den distalen Teilen des 3. bis ö. Fingers, grobe Störung des Tastvcr 
mögens, leichte Schwäche des rechten Beins, Fehlen der Auswärtsdrehung des Fuße* 
und fast aller Zehenbewegungen, keine Sensibilitätsstörung am rechten Bein. Be 
merkenswert ist die Besserung und vor allem die Verringerung der Anfälle seit der 
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vor */ 4 Jahren vorgenommenen Operation, obwohl die nicht abgrenzbaren Tumormassen 
nur z. T. entfernt wurden, außerdem die verhältnismäßig geringen Ausfallserscheinungen 
trotz der ausgedehnten Entfernung bzw. Infiltrierung der vorderen Zentralwindung 
duroh die Geschwulstmassen. Nach Eigenbericht. 

Aussprache (zu 1 und 2): Herr Bonhoeff er fragt, ob bei dem Fall von bilateraler 
Athetose nach der Operation die Athetose der Mundbewegungen geschwunden war. 
Daß mit dem Eintritt der Lähmung die athetotischen Bewegungen zum Schwinden 
kamen, würde dem gewöhnlichen Verhalten bei der posthemiplegischen Chorea ent¬ 
sprechen, bei der sich die Chorea auch erst nach Eintritt einer gewissen Restitution 
oer Pyramidenbahn bemerkbar macht. Für die Frage der Rückbildung der Lähmung 
trotz Exzision der Zentralwindung wäre es von Bedeutung, ob die Zentralwindung 
durch Reizversuche festgestcllt worden ist. Es kommt sonst leicht zu Täuschungen, 
weil auch bei breiter Freilegung der Hirnwindungen die Lage der Zentralwindung 
nicht immer leicht festzustellen ist. B. hat artifizielle Rindenläsionen früher mehrfach 
bei Miculicz, der die Epilepsie durch Pialösung zu beeinflussen suchte, klinisch be¬ 
obachtet. Er hat immer dem Rindenterritorium entsprechende leichte Ausfalls¬ 
erscheinungen, vor allem im Handgebiet, beobachtet. Eigenbericht. 

Herr Liepmann: Bei den Vorstellungen, die wir bisher über Beziehungen der 
Synergien zu den Zentral Windungen, und besonders zu der vorderen, hatten, wären 
nähere Angaben über die feinere Beweglichkeit der rechten Hand des zweiten Patienten 
dankenswert. Wie weit sind Synergien beeinträchtigt? Sind Störungen der Praxie 
vorhanden? V^ie ist die Schrift? Bei dem dritten Patienten (Tumor) ist die Hand¬ 
schrift zwar leserlich, aber sehr erschwert, verlangsamt und deutlich verschlechtert, 
ln den Ausdrucksbew r egungen tritt Neigung zu falschem Ansatz hervor, w T ohl An¬ 
deutung von Dyspraxie. Eigenbericht. 

Herr O. Maas (Schlußwort): Elektrische Prüfung hat in beiden Fällen statt¬ 
gefunden, bei dem ersten Patienten wurde das Armzentrum elektrisch festgestellt. 
Bei der Kranken mit der Jacksonschen Epilepsie war bei der 3. Operation als Folge 
der ausgedehnten Geschwulstbildung Erregbarkeit der vorderen Zentrahvindung nicht 
festzustellen. Bei dem Kranken mit choreatisch-athetoiden Bewegungen ist in der 
Krankengeschichte ausdrücklich erwähnt, daß (abgesehen von Daumenbewegungen) 
Lähmung der linken oberen Extremität nach der Operation nicht eingetreten ist. — 
Störungen der Praxie wurden nicht beobachtet, die nachträgliche eingehende Unter¬ 
suchung hat bei beiden Krinken in bezug auf Praxie normale Verhältnisse ergeben, 
die wegen Jacksonscher Epilepsie operierte Frau führt mit der rechten Hand gewisse 
Bewegungen nicht in normaler Weise aus, es handelt sich aber nicht um Störung der 
Praxie, sondern um Folge von Parese, durch die eie Bewegungen der einzelnen Finge] 
zum Teil gestört sind, die linke Hand führt alle Bewegungen richtig aus. 

Nach Eigenbericht. 

3. Herr Henneberg:- Über Salvarsanhirntod. Vortr. demonstriert den anatomi¬ 
schen Befund in 3 Fällen von Salvarsantod. Sämtliche Patienten hatten eine Serie 
von Neosalvarsaninjektionen in den üblichen Dosen und Zwischenräumen gut ver 
tragen. In keinem Fall fanden sich syphili ische Hirnveränderungen. Fall 1 und 2 
zeigten das Bild der Hirnpurpura (sog. Encephali is haemorrhagica). Fall 1: im Stirn¬ 
hirn Petechien nur im Balken und in der inneren Kapsel, weiter hinten Blutungen 
auch im Einstrahlungsgebiet des Balkens, sodann in der Umgebung der Seiten Ventrikel, 
besonders des Hinterhorns beiderseits und in beiden Bindearmen. Starke Hyperämie 
der Plexus, Venae internae und chorioideae mit frischen Thromben, in der Umgebung 
der Venae chorioideae Verdichtung und abnormer Kernreichtum (Fibroblasten) des 
Plexusgewebes, im Himgewcbe Ringblutungen mit hyalinem Zentrum, ferner zahlreich«* 
kleine öcVmatöso und Quellungsherde mit beginnender Nekrose. In Fall 2 im Groß¬ 
hirn nur kirschkerngroßer, symmetrischer Herd von Diapedeseblutungen im ventro- 
lateralen Teil des Thalamus, großer Purpuraherd im Fuß der Brücke, Plexus ohne 
Besonderheiten. Nieren, wie auch im Fall 1, intakt. Fall 3. 48jährige Frau, keine 
Lues, Behandlung mit Neosalvarsan wegen putrider Bronchitis und Bronchicktasien. 
Patientin erhielt im ganzen 1,95 Neosalvarsan innerhalb 26 Tagen, Blutdruck normal. 
Urin eiweißfrei, sehr günstiger Einfluß auf die Lungenerkrankung. Tod in der Nacht 
nach der letzten Injektion (0,45) im Koma. Be fund: große Brückenblutung, hämorrha- 
rhagische Infarzierung der w'eichen Häute des Pons, Gefäße o. B., sehr geringfügige 
interstitielle Nephritis. Präexistierende Gefäßveränderungen lassen sich nicht aus- 
srhließcn. Möglich ist, daß zunächst infolge von Salvarsanw irkung ein nekrotischer 
Herd (Stasc) entstand, durch den die Gefäßwand geschädigt wurde. Fall 1 und 2 
bieten den gewöhnlichen Befund der Hirnpurpura, die bei Salvarsantod nichts Charak¬ 
teristisches gegenüber anderen Noxen, w T ie Chlorkohlenoxydgas (Ricker), Infektions- 
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krankheiten (Grippe), bietet. Eiu Typus der Verbreitung der Hämorrhagien ist die 
in Fall 1 vorliegende, in den zentralen Teilen des Großhirns, d. h. im Stromgebiet 
der V. magna Galeni. Auf Grund von experimentellen Untersuchungen (Ricker und 
Knape) muß man annehmen, daß Salvarsan Verlangsamung der Blutströmung bei 
erweiterten Bahnen bis zur Stase bedingt. Diese kann einhergehen mit Austritt von 
Blutkörperchen. Das Gift greift an den Gehirnnerven, vielleicht an den Kapillaren 
direkt an. Die Verlangsamung der Strömung kann in den abführenden Venen Throm¬ 
bose bedingen. Die hinzutretende Thrombose kann die Stase vollständig machen. 
Nach den Untersuchungen von Bielschowsky und Wechselmann können pra- 
oxistierende chronische Veränderungen im Plexus bei SalvarsaneinVerleihung zur Throm¬ 
bose der V. magna Galeni führen. Keineswegs ist jedoch in Fällen wie in imserm 
Fall 1 anzunehmen, daß die Thrombose primär eintrat und Stase und Diapedese 
(Salvarsanpurpura) Folge der Thrombose waren. Die Disposition zum Salvarsan- 
hirntod beruht auf irgendwie bedingter Verlangsamung und Erweiterung; durch 
Summation infolge der SalvarsanWirkung kommt es zur Stase mit und ohne Throm¬ 
bosen. Der Prozeß spielt sich offenbar in großen Hirnbezirken ab, erreicht jedoch 
nur stellenweise die Intensität und den Charakter, daß der Befund .der Purpura zu¬ 
stande kommt. Schon in der Norm im Stromgebiet der V. magna Galeni vorliegende 
Verhältnisse (geringer Druck, mangelhafte Anastomosen) machen dieses zu einer 
Prädilektionsstelle. Es ist anzunehmen, daß in vielen Fällen von Salvarsan him- 
schädigung der Tod nicht eintritt und die Störungen sich zurückbilden. Nfcurorezidive 
und Herxheimersche Reaktion werden wenigstens manchmal ebenso -wie die Heil¬ 
wirkung in enger Beziehung mit der Wirkung des Salvarsans auf die Blutströmung 
in den Kapillaren stehen. Eigenbericht. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. April bis 30. Juni 1920. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 


I. Anatomie. Ziehen, Anai des Zentralnervensyst. Zweite Abteil. 2. Teil. Jena, 
G. Fischer. — de Castro, HLstogenesis de la neuroglia. Archivos de Neurobiol. I. No. 1. — 
Prados y Such, Celul. polimorf de la fase. dent. Ebenda. 

II. Physiologie. Hochstetter, Entwicklungsgesch. des menschl. Gehirns. I. Verl. v. 
F. Deuticke. Wien u. Leipzig. 170 S. — Brouwer, Phylogenetic and ontogenet. studies. 
Joura. of nerv. dis. No. 2. — Macklin, C. C. and M. Th., Brain repair by trypan blue. 
Arch. of neurol. III. No. 4. — Weil, A., Chem. Zusammensetz. u. Wassergeh. des Gehirns. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. H. 1/5. — Niessl v. Mayendorf, Hörsphäre. Fortsch. d. Med. 
Nr. 9 u.ff. — Turrö, Espacio tactil. Archivos de Neurobiologia. I. No. 1. — Barbf, 
Permäabii. des plexus choroYdes. Rev. neur. No. 4. — Skramlik, Beschleunig. Nerv des 
Froschherzens. Ztbl. f. Phys. Nr. 9. — Zak, Viszero-vasom. Zonen. Wien. klin. Woch. 
Nr. 25. — N<ri, Examen electr. de la sensib. cutanee. Rev. neur. XXVII. No. 1. 

III. Pathologische Anatomie. Rfo-Hortega, Microglia. Arch. de neurobiologia. I. 
Nr. 2. — Page May, Microgyria. Brain. XLIII. Part I. — Goldstein, A., Arhinenzephalie. 
Ztschr. f. Kinderh. XXV. H. 4—6. — Schmincke, Megalenceph&Ue. Ztschr. f. cL ges. Neur. 
LVI. H. 1/5. — Kitabayashi, Heterotopie der Plex. choroid. Schweizer Arch. f. Neur. VI. 
BL 1. — Lua, Alzheimer sehe Krankh. Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. H. 1/5. — Sommerfeit, 
Ganglioneurom am Hals. Centr. f. allg. Path. XXa. Nr. 22. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Böttcher, Kompendium der Neurol. 5. Aufl. 

J. A. Barth, Leipzig. — Bauer, J., Konstitutionslehre. Deutsche med. Woch. Nr. 14/t$. —* 
Dünner, Phosphaturie und organ. Nervenkr. BerL klin. Woch. No. 26. — Meningen: 

Schultheiß, Mening. ser. cyst cer. Frankf. 'Ztschr. f. Pathol. XXIII. H. 1. — Foerster, 
Alfons, Diab. insip. nach Mening. ser. Münch, med. Woch. Nr. 24. — Wallgren Synar- 
de Froin dans la m£n. c6r.-spin. Acta med. scandin. LIII. Fase. 3. — Szigeti, Thromb. 
des Sinus sagitt. bei Grippe. Wien. klin. Woch. Nr. 14. — Schönbauer u. Brunner, 
Staphylokokkenvakzine bei Mening. Ebenda. Nr. 23. — Unck, Vuzin bei Mening. Intern. 
Ztbl. f. Ohrenh. XVII. Nr. 10. — Wieland, Spontandrainage bei angeb. Hydroceph. Schweis, 
med. Woch. Nr. 16. — Zerebrales : Van’t Hoog, Deep-localiz. in cerebr. cortex. Jom-n. 

of nerv, and ment. dis. Nr. 4. — Ries, J., Rhythm. Hirnbeweg. Bern. Verl. v. P* Haupt- 
107 S. — Schwab, Gesetz der Lähmungstypen. Deutsche Ztschr, f. Nervenh. LXVI. 
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HL 3—4. — Gertz. Mecan. centr. des mouvem. des yeux. Acta med. scandin. LIII. 
Fase. 4. — Sernau, Muskelsinnstörungen. Arch. f. Psych. LXII. H. 1. — Huisken, Cer 
Herderkr. bei Typh. u. Infi. Mon. f. Psych. XLVII. H. 6. — Klieneberger, Grippe-Enceph. 
Deutsche med. Woch. No. 24. — Eichhorst, Charakter der gegenwärt. Grippeepid. Schweiz, 
med. Woch. No. 15. — Siegmund, Path. Anat. der Enceph. leth. Berl. klin. Woch. No. 22. 

— Moewes, Enceph. leth. Ebenda. — Gerlach, Rückenmark bei Enceph. leth. Berl. klin. 
Woch. No. 25. — Kaufmann-Ernst, W., Encephal. letbarg. Schweizer, med. Woch. No. 14. 

— Busse, Dasselbe. Ebenda. Nr. 19. — Hirsch, Albert, Enceph. leth. bei Säugling. Münch, 

med. Woch. Nr. 15. — Stiefler, Enceph. leth. Wien. klin. Woch. Nr. 14. — Spät, Das¬ 
selbe. Ebenda. — v. Economo, Dasselbe. Ebenda. Nr. 16 u. 17. — Hilgermann, Lauxen u. 

Shaw, Dasselbe. Med. Klinik. Nr. 16. — Jaksch, Dasselbe. Ebenda. Nr. 28. — Boveri, 

Dasselbe. Journ. of nerv. dis. Nr. 5. — Dreyfus, G. L., Dasselbe. Münch, med. Woch. 
Nr. 19. — Kötschau, Dasselbe. Ebenda. — Tohler, Dasselbe. Schweizer med. Woch. No. 23 
u. 24. — Alexander, M. E. and Allen, Dasselbe. Arch. of neur. and psych. III. No. 5. — 

Cramer, Al., Dasselbe. Revue m6d. de la Suisse rom. No. 5. — Turrettini et Piotrowsky, 

Dasselbe. Ebenda. — Francken, Dasselbe. Ebenda. — Repond, Dasselbe. Ebenda. — 
Horneffer, Dasselbe. Ebenda. — Cramer et Gilbert, Dasselbe. Ebenda. — Cords, Augensympt. 
bei Enceph. leth. Münch, med. Woch. Nr. 22. — Grahe, Hör- und Gleichgewichtsapp. bei 
Enceph. leth. Ebenda. — Speidel, Spätfolgen der Enc. Ebenda. — Oehmig, Enceph. choreat. 
Ebenda. Nr. 23. — Heiß, Neuro-zerebr. Grippe. Ebenda. — Moritz, Dasselbe. Ebenda. 
Nr. 25. — Schlesinger, H., Nervengrippe. Wiener klin. Woch. Nr. 17. — Leschke, Lähm, 
nach Grippe. Berl. klin. Woch. No. 22. — Gautier, Le hoquet 6pid6m. Rev. m6d. de la 
Suisse rom. No. 5. — Cleland and Campbell , Acute encephalomyel. Journ. of nerv. dis. 
No. 2. — Cohn, Walter u. Lauber, Enceph. epid. Münch, med. Woch. Nr. 24. — Lafora, 
Dasselbe. Arch. de neurobiol. I. Nr. 2. — Mestrezat y Rodrfguez, Liquor bei Enceph. leth. 
Ebenda. — Harbttz. Enceph. leth. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 6. — Strümpell, Dasselbe. 
Deutsche med. Woch. No. 26. — Hoestermann, Dasselbe. Ebenda. — Hirsch, C., Dasselbe. 
Berl. klin. Woch. No. 26. — Demole, Dasselbe. Rev. m6d. de la Suisse rom. No. 6. — Hoke, 
Polyurie bei Enceph. Wien. klin. Woch. No. 26. — Marie, P. et Foix, Parapl. d’orig. c6r. 
Rev. neur. XXVII. No. 1. — Davidenkof. Contract pr6c. d’orig. r6fl. Ebenda. — Müller, 
H. A., Encephalomyelomening. typhosa. D. Ztschr. f. Nerv. LxVL H. 3—4. — Bierende, 
Okulomotoriuslähm. in d. Schwangerschaft. Ztbl. f. Gynäk. Nr. 21. — v. Economo u. 
Schilder, Pseudosklerose-ähnl. Erkr. im Präsenium. Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. H. 1/5. 
— Litvak, Troubles oculo-moteurs. Rev. neur. No. 4. — Aphasie, Agraphie: 

Bremer, Aphasie et cont cerdbr. Rev. neur. XXVII. No. 2. — Llepmann, Apraxie. Aus 
„Ergehn. der gesamten Medizin“. Verl. v. Urban u. Schwarzenberg, Berlin. — Mingazzini 
u. Ciarla, Apraxie. Jahrb. f. Psych. LX. H. 1. — Hirntumor, Hirnabszess: Hübsch¬ 
mann, Hirntum. u. Trauma. D. Ztschr. f. Nerv. LXVI. H. 1—2. — Schräder, Krebs- 
metast. im Hinterhauptsbein. Ztschr. f. Augenh. XLIIL — Lafora, Tum. del cuerpo calloso. 
Archivos de Neurobiol. I. Nr. 1. — Mac Pherson, Cystoma of third ventr. Arch. of neur. III. 
Nr. 4. — Morse, Brain tum. in hospit of insane. Ebenda. — Weidner, Hirntum. u. paran. 
Symptomenbild. Ztschr. f. d. ges. Neur. LVI. H. 1/5. — Hassin, Brain abscess. Arch. of 
neur. III. Nr. 6. — Saelhof, Dasselbe. Journ. of nerv, and ment. dis. No. 4. — v. Hippel, 
Druckentlast. Oper, bei Stauungspap. Arch. f. Ophthalm. CI. H. 4. — Kleinhirn 9 

Vestibulärappara t: Gordon, Cerebellar localization. Journ. of nerv. dis. Nr. 3. — 

Pick, A., Beeinfluss, von Visionen durch zerebellar ausgelöste vestib. Stör. Ztschr. f. 
d. ges. Neur. LVI. H. 1/5. — Cassirer u. Heymann, E., Kleinhirnhinterhauptlappentumor. 
Meaiz. Klinik. Nr. 16. — Cantaloube, Fonction vestibul. Revue neurol. Nr. 4. — Bittorf. 
Apoplektif. Meni^re bei Grippe. Münch, med. Woch. Nr. 15. — Albrecht, W., Baränyscher 
Zeigevers. u. Großhirn. Aren. f. Ohrenheilk. CVI. H. 1. — Bielschowsky, A., Augenzitt. 
bei Bergleuten. Ztsch. f. Augenh. XLIII. — Bulbüre Erkrankungen, Myasthenie: 

Fremel, Zur Innerv, des Kehlkopfes. Mon. f. Ohrenh. LIV. H. 4. — Gutzmann, Dysarthr- 
Stör, der infant. Pseudobulbärpar. Arch. f. Laryng. XXXIII. H. 1 u. 2. — Wirbelsäule: 

Schwarz, Egbert, Osteomyel. der Wirbelsäule. Beitr. z. klin. Chir. CXIX. H. 1. — 
Ganter, Pseudotabes spondylos. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LXVI. H. 1 u. 2. — 
Schnyder, Jugendl. Spondyl. rhizom. Schweiz, med. Woch. No. 16. — Schlagenhaufer, 
Wirbelkörperschwund. Beitr. z. path. Anat. LXVI. H. 3. — Hammerschmidt. Wirbelsäulen¬ 
bruch. Mon. f. Unfallh. Nr. 7. — Rückenmark: Hoffmann, P., Bahn. u. Hemmung 

im Rückenm. Med. Klin. Nr. 26. — Gosline and Wotherby, Compression myel. Journ. of 
nerv dis. No. 3. — Burr, Meningomyelit. and influenza. Arch. of neur. and psych. III. 
No. 5. — Barrd et Schrapf, Troubles sympath. des membres sup6r. Revue neur. Nr. 3. — 
Spiller, Monopleg. spin. spast. Arch. of neur. III. Nr. 6. — Mingazzini, Wirbel- u. Rücken- 
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markstum. Arch. f. Psych. LXII. H. 1. — Wagner, Richard, Solitärtuberkel der Med. 
spin. Ztschr. f. Kinderheilk. XXV. H. 4— 6 . — Artom, Atr. muscoL tipo Charcot-Marie. 
Arch. gen. di Neur. e Psich. I. Fase. 1. — Zappert, Enures. u. Myelodysplasie. Wien. klin. 
Woch. Nr. 22. — Farneil, Treatm. of disord. of spinal System. Joorn. of nerv. dis. No. 5.— 
Multiple Sklerose: Kuhn u. Steiner, Urs. der mult Skier. II. Mitt. Ztschr. f. Hygiene 

XC. H. 3. — Da Fano, Etiol. of dissem. Scler. Journ. of nerv. dis. No. 5. — Syringo¬ 
myelie : Bielschowsky u. Unger, Syringomyelie mit Teratombildung. Journ. f. Psychol. u. 
Neur. XXV. H. 5 u. 6. — Tabes , Friedreichsche Krankheit : NoTca, Ataxie tabet. 
Rev. neur. No. 4. — Stertz, Symptomat. der Tabesparalyee. Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. 
H. 1/5. — Marinesco et Tretiakoff, Centres nerv, dans la mal. de Friedreich. Revue neur. 
XXVII. No. 2. — Liquor: Lantutjoul, Coag. mass. du liq. cdph.-rach. Rev. neur. No. 4. 


Lafora y Prados y Such, Andlisis del liquid. Archivos de Neurologia I. Nr. 1. — Koopmin, 
Aceton im Liquor. Deutsche med. Woch. Nr. 18. — Kafka, Liquor bei Gesunden. D. Ztschr. 
f. Nerv. LXVI. H. 3—4. — Derselbe, Luesdiagn. im Liquor. Dermat. Woch. Nr. 25. — 
Hall, Callender and Holmblad, Arsenic in spinal fluid. Arch. of neur. III. No. 6. — Horst¬ 
mann, Sublimatreakt. Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. H. 1 /5. — Schönfeld, Ausflockungsreakt. 
im Liquor. Munch, med. Woch. Nr. 14. — Derselbe, Mastixreaktion. Ebenda. Nr. 17. — 
Kyrie, Latente Syph. u. Liquor. Wien. klin. Woch. Nr. 14 u. 15. — Souques et Lantuljoul, 
Hyperalbum, du liquide c6ph. Revue neur. XXVII. No. 2. — Böttner, Spinaldruckerhöh. 
D. Arch. f. klin. Med. CXXXII. H. 1 u. 2. — Reflexe: Prideaux, Psychogalv. reflex. 
Brain XLIII. Part. I. — Wodak, Lidschlag-Reflexe. Ztsch. f. Ohrenh. LXXIX. H. 1 u. 2. 

— Westphal, A., Pupillen bei Katatonie, Hyst. u. Myoklonie. Mon. f. Psych. XLVIL H. 4. 

— Löwenstein, 0., Katatonische Pupillenveränder. Ebenda. — Marinesco et Radovid, Befl. 
palmo-mentonnier. Revue neurol. Nr. 3. — Marburg, Reflexautomat des Riickenm, Jahrb. 
f. Psych. XL. H. 1. — Stähle, Reflexablauf an der Großzehe. Deutsche Ztschr. f. Nervenb. 
LXVI. H. 3—4.— Friedman, Babiuski. Journ. of nerv. dis. No. 2. — Krampf* Kontraktur: 


Momburg, Behandl. der Dupuytrenschen Kontr. Deutsche med. Woch. No. 22. — Teri~ 
phere Nervenlähmungen: Kummer, Paral. fac. Schweiz, med. Woch. Nr. 25. — Pmd, 

Dasselbe. Ebenda. — Legard, Paral. du nerf spinal. Revue neur. XXVII. No. 2.—* HÄ* 
berg, Doppelseit. Fazialislahm. Ztschr. f. Augenh. XLIII. — Reichte, Hobe Zerreiß, des Plex. 
brach. Berl. klin. Woch. Nr. 16 . — Gaugele, Sehnenverpfl. bei Radialislähm. Deutsche 
med. Woch. 21. — Neuralgie 9 Migräne: Lenk, Chir. u. Röntgenbeh. der Trigeminus¬ 


neuralgie. Wien. klin. Woch. Nr. 21. — Ranzi, Exstirp. des Gangl. Gasseri. Ebenda. - 
Perret, Dasselbe. Schweizer, med. Woch. No. 25. — Pichler, Alkoholinj. ins Gangl. Gassen. 
Wien. klin. Woch. Nr. 21 u. 22. — Härtel, Intrakran. Injektionsbeh. der Trigeminusneuralg. 
Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Krön, H., Zahnueuralgie. Ebenda. — Ritter, G., Eflj* 
moidalkopfschmerz. Berl. klin. Woch. Nr. 23. — Poniemunski, Einspritz, unter hohem Druck 
bei Neuralg. Deutsche med. Woch. Nr. 24. — Erben, Kreuz- u. Rückenschinerzen. Wien, 
klin. Woch. Nr. 15 u. 16. — Lindstedt, Ätiol. und Pathogen, der Ischias. Acta med. scandin. 
LVI. Fase. 3 u. Deutsche med. Woch. Nr. 25. — Veyrassat, Näosalvarsan dans la u &YI*fß' 
sciatique. Revue m6d. de la Suisse rom. No. 5. — Grober, Migränebehandl. Therap. Hajo* 
monatshefte. H. 10. — Fumarola, Ter. di cefalea. Arch. gen. di Neur. I. Fase. 1. — Neurin?* 
Landry 9 Herpes zoster , Pellagra 9 Lepra 9 Berl-Beri , Nerventumoren: Walsbe, 

Periph. neuritis among troops. Brain XLIII. Part. I. — Nüssen, Polyneuritis nach Strept°‘ 
kokkeninf. Med. Klinik. Nr. 27. — de Villaverde, Neurit postgripales. Archivos de Neuro- 
logia I. Nr. 1. — Krabbe. Nevrite de la branche motr. du trijumeau. Rev. neur. No. 3. 
BerliL Schenkelnervneuritis. D. Ztschr. f. Nerv. LXVI. H. 1—2. — Bostroem, Landry» cöc 
Paral. Ztschr. f. d. ges. Neur. LVI. H. 1/5. — Bacmeister, Ansteckungsfäh. des Herpes 
zoster. Münch, med. Woch. No. 25. — Bravetta, Pellagra. Arch. gen. di Neur. e Pfljch. * 
Fase. 1. — Zambrzycki, Beri-Beri und Ödemkrankh. Berl. klin. Woch. No. 21. — 
tatives Nervensystem , innere Sekretion: Timme, Endocrinolog. aspects of neuro 

conditions. Arch. of neur. 111. No. 6. — Krabbe, Plenriglandul. Insuffizienz. Ztschr. £ jj* 
ges. Neur. LV. H. 1 /5. — Fischer, Oskar, Pathol. des Sympath. Ebenda. — Cobb and Scan u» 
Cervical sympath. injury. Arch. of neur. III. No. 6. — Haelter, Neurogene Pathogene 
des Ulc. ventr. Münch, med. Woch. Nr. 14. — Flory, Paroxysm. Tachyk. u. Vagusreiaun?- 
D. Ztschr. f. Chir. CLIV. H. 1—2. — Fi sch I, Sensib. des Verdauungstraktus. Münen«*“ J 
Woch. Nr. 21. — Feilchenfeld, L., Vagotonie. Deutsche med. Woch. Nr. 23. — Moro, tJ 
erregb. des vegetat. Nervensyst. im Frühjahr. Münch, med. Woch. Nr. 23. — Zondek, v 
motor. Stör, im Klimakt. Ztschr. f. Geburtshülfe. LXXXII. H. 3. — Äkroiuetf^ 
Hypophysenerkrankung: Karlefors, Hypophyse u. Thyreoid. bei Krebskranken. ^ t8 r 
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f. KLrebsforsch. XVI. H. 2. — Feit, Hypophys. Kachexie. Med. Klinik. Nr. 16. — Steiger, 
fiöntgenstr&hien bei Hypophysentum. Schweizer, med. Woch. No. 26. — Kuttner, A., 
Radium bei Hypophysistumor. Arch. f. Laryngol. XXXIII. H. 1 u. 2. — Marburg, Zirbel¬ 
drüse. Arb. aus d. Wien. neur. Instit. XXIII. H. 1. — Basedow, Myxödem, Tetanie: 

Ctimenko, Hered. in exophth. goiter. Arch. of neur. aud psych. III. No. 5. — Goldflam, 
Ungewöbnl. Sympt. im Bereich der Augenlider. D. Ztschr. f. Nervenh. LXVI. H. 1 u. 2. 

— Blank, Blut bei Hyperthyreose. D. Arch. f. klin. Med. CXXXII. H. 1 u. 2. — As her. 
Wirk, des Schilddrüsenhormons. Ther. Halbmonatsh. H. 8. — Neisser, £., Jodbeh. der 
Thyreotoxik. Berl. klin. Woch. No. 20. — Fischt, Hypothyr. u. dystroph. Hautveränd. 
Dermatol. Ztschr. H. 4. — Cordier et Gönnet, Localis, anorm. de la tätanie. Revue neur. 
No. 8. — Handovski, Calcium im Blut bei Facialisphänomen. Jahrb. f. Kinderh. XCI. H. 6.— 
Jaeger, H., Epithelkörperüberpflanz, bei Tetanie. Ztschr. f. Chir. Nr. 23. — Raynaud, 

Sklerodermie: Paal, Raynaud u. Unfall. Mon. f. Unfallh. Nr. 6. — Rosenberger, F., Ätiol. 

des flücht Ödems. Med. Klinik. Nr. 14. — Neumark, Muskel bei Sklerodermie. Schweizer 
Arch. f. Neur. VI. H. 1. — Haushalter, G6rodermie chez un enfant Rev. neur. XXVII. 
No. 1. —- J Funktionelle Neurosen: Neutra, Seelenmechanik u. Hyst F. C. W. Vogel, 

Leipzig. 521 S. — Gerstmann, Physiogene Neurosen. Wien. klin. Woch. Nr. 26. — Lewko- 
witz, Vestibularhyst. Ztschr. f. Ohrenh. LXXIX. H. 3 u. 4. — Stier, Ohnmachtsanfalle, bes. 
bei Kindern. Deutsche med. Woch. Nr. 14/15. — Augstein, Hyster. Amaurose. Ztschr. f. 
Augenh. XLIII. — Oloff, Psychogene Stör, der äußeren Augenmusk. im Kriege. XLIII. 

— Hübner, Suggestionsbeh. von neurot. Menstruationsstör. Deutsche med. Woch. Nr. 25. — 
Hammesfahr, Reflexanurie. Ztschr. fl Urol. H. 6. — Pose, Enuresis noct. Jahrb. f. Kinderh. 
XCI. H. 5. — Donath, Vasomot. Psychoneurose. D. Ztschr. f. Nervenh. LXVI. H. 1—2. — 
Schneider, Carl, Zoanthropie. Mon. f. Psych. XLVII. H. 5. — Chorea, Tic: Comte, 

Chorea minor. Revue m6d. de la Suisse rom. No. 4. — Roch, Chorße 61ectr. Ebenda. No. 5. — 
Epilepsie: Clark, Psycholog, interpret of epil. Brain XLIII. Part. I. — Pollak, Epil. 
Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. Maiheft — Fischer, Heinr., Epil. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
LVI. H. 1/5. — Hartung, Paramyoclon. u. Epil. Ebenda. — Christoffel, Gedankeng. in 
epil. Ausnahmezust. Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. H. 1/5. — Thom, Dilat. of later, ventr. 
in ep. Jo um. of nerv. dis. No. 1. — Redlich, Epilepsiebeb. Wien. med. Woch. Nr. 26 u. 27. 

— Kress, Luminal bei Epil. Ther. Halbmonatsh. H. 7. — Pilcz, Trioual bei Epil. Ebenda. 
H. 10. — Reinicke, Balkenstich bei Epil. Arch. f. Psych. LXII. H. 1. — Lenk, Röntgenbeh. 
der EpiL Münch, med. Woch. Nr. 25. — Vergiftungen: Schlichtergroll, Nirvanolverg. 

Berl. klin. Woch. No. 26. — Kahn, E., Zunahme des Morphin. Münch, med. Woch.. No. 20. 

— Hornung, Varonal bei Morphiumentzieh. Ebenda. Nr. 17. — Becker, Erich, Tracheal- 
punktion bei Morphiumverg. Med. Klinik. Nr. 18. — Fleischer, Spring. Pup. bei Veronal- 
verg. Deutsche med. Woch. No. 23. — Goldflam, Erblind, nach Methylalk. Klin. Mon. f. 
Augenh. Mai. — Alkoholismus: Becker, W. H., Zurechnungsfäh. einer Trinkerin. 
Viertelj. f. ge r. Med. L1X. H 2. — La quer, B., Alkohol-Forschungsinstitute. Deutsche med. 
Woch. No. 22. — Syphilis: Kaufmann-Wolf u. Abrahamsohn, Nachkommen von Syphili¬ 
tikern. Ztschr. f. klin. Med. LXXXIX. H. 3 u. 4. — Herschmann, Nekrotis. Form der Hirn- 
syph. Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. H. 1/5. — Hirsch, Fritz, Epil.-Tetanie bei Lues. D. Ztschr. 
f. Nerv. LXVI. H. 1—2. — Horstmann, Syph. Spinalerkr. bei kongen.-luet. Kindern. Ebenda. 

— Vernes, Syphilim6trie. Rev. neur. XXVII. No. 2. — Lowrey, Neurosyph. Arch. of neur. 
and psych. III. No. 5. — Cohn, Walter, Silbersalvarsannatr. bei syph. Nervenkr. Med. 
Korr.-BL f. Württemb. Nr. 21. — Pussep, Chir. Beh. syphil. Erkr. Jahrb. f. Psych. XL. 
H. 1. — Trauma: Rahm, Commotio cerebri. Brun’s Beitr. z. klin. Chir. CXIX. H. 2. — 

Culp, Mißverh. zw. Hirn- u. Schädelgröße u. Trauma. Mon. f. Unfallh. Nr. 7. — Mayer, 
Wilh., Traumat. Pseudotabes. Joum. f. Psychol. u. Neur. XXV. H. 4. — Kreß, 17jähr. 
Unfallgeschichte. Ärztl. Sachv.-Ztg. No. 7. — Gatti, Morb. di Paget e trauma. Arch. gen. 
di Neur. e Psich. I. Fase. 1. — Engelen, Erwerbsbehinder, bei Medianuslähm. Ärztl. Sachv.- 
Ztg. No. 8. — Derselbe, Erwerbsbehinder, bei Uinarisiähm. Ebenda. No. 9. — Derselbe, 
Erwerbsbehind. bei Radialislähm. Ebenda. No. 10. — Nourney, Unfallneurosen. Ebenda. 
No. 8. — Rumpf, Unfallneurosen und Rechtsprechung. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — 
Kriegsbeobachtungen. a) Allgemeines: Liebers, Kriegsernähr, in Heilanst Dösen. 

Psych.-neur. Woch. Nr. 3/8. — Courbon, Joue ä ressort par balle intrajug. Rev. neur. No. 4. 

— b) Kriegsneurosen und Kriegspsychosen: Wright, Postbellum neuroses. Arch. 
of neurol. III. Nr. 4. — Fränkel, Fritz, Psychopath. Konst, bei Kriegsneurosen. Mon. f. 
Psych. XLVII. H. 5. — Muck, Granatexplosionsneurose u. Kataplexie. Münch, med. Woch. 
Nr. 18. — Karbowski, Labyr. bei Explosionsneurosen. Mon. f. Ohrenh. UV. H. 3. — Hoff- 
mann, R. A. E., Beh. der Kriegshyst Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. H. 1/5. — Pilcz, Aus d. 
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kriegspsych. forens. Praxis. Psych.-neur. Woch. XXII. Nr. 1 u. ff. — c) Gehirn: Gelb 
u. Goldstein, K., Psychol. Untersuch. Hirnverl. Ztschr. f. Psychol. LXXXIV. EL 1—3. — 
Reis, Schädelverletz, u. Sehnervenschwund. Ztschr. f. Augenh. XLIII. — Kroh, Liquor u. 
Med. obl. bei Schädelschüssen. Beitr. z. klin. Chir. CXIX. H. 1. — Weise, H., Spättod 
nach Schädelverletz. Deutsche med. Woch. Nr. 16. — d) Periphere Nerven: iendrahki. 
Verletz, des Trigem. u. Fazialis. Ztschr. f. Augeuh. XL1U. — Schinz, Ischiadicusverletz 
„Zur Diagn. u. Beh. d. Spätfolgen v. Kriegsverl.“ VI. — Zeller, Nervenoperat. BerL klin. 
Woch. Nr. 17. — Berblinger, Schußlähm. d. periph. Nerven. Fortschr. d. Med Nr. 7. - 
Stopford, Suture of periph. nerves. Brain. XLIII. Part. 1. — Muskuläre Erkran- 

kungen: Smitt, Muskelrheumat. Münch, med. Woch. Nr. 21. — Phitippi, Froriepsch^ 
Schwiele. Allg. med. Centr.-Ztg. No. 16. — Bungart, Myositis des Ueopsoas bei Wolhyn. 
Fieber. Deutsche med. Woch. Nr. 14/15. — v. Niedner, Dermatomyositis. Ebenda. Nr. 21 

— Schenk u. Matthias, Dystr. musc. Berl. klin. Woch. Nr. 24. — Büttner, Atyp. Muskel 
dystr. Deutsche med. Woch. Nr. 23. — Roubier, Hemihypertrophie congeu. Revue neur 
XXVII. No. 2. — Weinberg u. Hirsch, Fritz, Heiniatr. facial. D. Ztschr. fT Nervenh. LXVI 
H. 3—4. — Familiäre Erkrankungen , Myotonie: v. Stark, Faniil. amaur. Idiotie. 

Mon. f. Kinderh. XVIII. Nr. 2. — Hitzenberger, Myoton. Dystr. Mon. f, Psych. XLVII. H. j. 
Verschiedenes: Erben, Krankh. Veränd. des Ganges. Med. Klinik. Nr. 19. 

V. Psychologie. Semon, Bewußtsein u. Hirnprozeß. J. F. Bergmann, Wiesbaden. 219 $. 

— Sommer, G., Geistige Veranl. u. Vererb. 2. Aufl. B. G. Teubner, Leipzig. 122 S. — Brogsch. 
Personalismus. Berl. klin. Woch. No. 14.— Bumke, Unbewußtes psych. Geschehen. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. LVI. H. 1/5. — Prantr, Untersuch, der Suggestibilität. Journ. f. PsychoL 
u. Neur. XXV. H. 4. — del Greco, Instabilität Arch. gen. di Neur. e Psicli. I. Fase. I. - 
Hahn, Psychol. des Vorbeiredens. Ztschr. f. d. ges. Neur. LVI. H. 1/5. — Münzer, Psychol 
der Pubertät. Berl. klin. Woch. No. 15.;— Ochsmann, Berufswahl. Ztschr. f. Schulgesundh 
Nr. 5. — Busse, Aufbau der Wahrnehmungswelt. Ztschr. f. PsychoL LXXXIV. H. 1—3.- 
Paton, Adaptation. Journ. of nerv, and ment. dis. No. 5. — Brun, Instinktproblem. Sehwrö. 
Arch. f. Neur. VI. H. 1. — Gregg, Morale. Arch. of neur. III. Nr. 6. — Cohn, J , Ziel der 
Erziehung. Ztschr. f. pädag. Psychol. XXL H. 3—5. — Blum, A., Psychol. einer „B-Klasse* 
Ebenda. — Kesselring, Probleme der Jugendlichen. Ebenda. — Stern, E, Prakt. Intellig. 
Ebenda. — Engelmann, S., Begabungsprüf. u. Lehrerurteil. Ebenda. — Bobertag, Fähig¬ 
keitsprüf. der Schüler. Ebenda. — Lobsien, Wortvorstellungstypbus. Ebenda. — SchulhÄ 
Assoz. u. Aktiv. Jahrb. f. Psych. XL. H. 1. — Adler, Artur, Wünschelrute. Psych.-neur 
Woch. XXIT. Nr. 9/10. — Reichardt Unterr. der Medizin, in Psychol. Ebenda. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Weichbrodt, Der Dichter Lenz. Arch. f. Psych 
LXII. H. 1. — Kraepelin, Verfassung der Deutschen Forschungsanst. f. Psych. ZtschrJ 
d. ges. Neur. LV. H. 1/5. — Weygandt, Erkennung der Geistesstör. Lehmanns med. 
Lehrbücher I (J. F. Lehmann, München). — Berger, H., Psych. u. neurol. Unters, aut 
Krankensammelstelle. Mon. f. Psych. XLVII. H. 6. — Henneberg, Intelligenzprüf. Berl. 
klin. Woch. Nr. 25. — Becker, W. H., Anfallsw. Auftr. v. Krankheitsersch. Fortschr. d. 
Med. Nr. 9. — Friedmann, Zwanffsvorstell. u. Willensproblem. J. F. Bergmann, Wies 
baden. 102 S. — Kempf, Abnormal behavior. Journ. of ment. dis. No. 1. — de Stncfk 
Neuropsych. infant. Arch. gen. di Neur. e Psich. I fase. 1. — Gamper, Psych. im Bö»* 
bildungsalter. Jahrb. f. Psych. XL. H. 1. — Savage, Mental disord. and old age. Journ- 
of nerv. dis. No. 3. — Simmonds, Hypnose u. Psychose. Med. Klinik. Nr. 20. — Westpbuk 
A., Psychose mit Erblind. Ztschr. f. Augenh. XLIII. — Weichbrodt, Rekurrensinfekt bei 
Psychosen. Deutsche med. Woch. Nr. 25. — Runge, Psych. bei Grippe. Arch^ f. Psyek 
LXII. H. 1. — Epstein, L., Krankh. Simul. von Geistesstör. Ztschr. f. d. ges. Neur. LY. 
H. 1/5. — Gelma, Simul. de troubles mentaux. Revue neur. No. 3. — Fleischhauer. Bazillen¬ 
träger in einer Anstalt. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVI. H. 2. — Liebers, Kriegsernanr. 
u. Heilanstalt Dösen. Psych.-neur. Woch. Nr. 5/8. — Jakob, Kafka, Rittershaus, Weygtnj*^ 
Hamburger Irrenfürsorge. Ebenda. Nr. 7/8. — Kolb, Ärztl. Dienst an Irreuanst. Ebenda. 
Nr. 5/6. — Rein, Berufs- u. Standesvertretung. Ebenda. — Sexuelles: Dück, Anonymit» 
u. Sexual. Ztschr. f. Sexualwiss. VII. H. 2. — Galant, Algohalluzinosis. A. Hirschwaid. 
Berlin. 221 S. — Barr, Asexualization. Journ. of nerv. dis. No. 3. — Funktionen 
Psychosen (einschl. Dementia praecox): Potts, Witch craze in Salem. Arch. o 

neur. and psych. III. No. 5. — Rittershaus, Man.-depr. Irresein, Organ. Hirnkr- u. Epij. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. LVII. H. 1/5. — Bumke, Man.-depr. Irresein u. Degeneration 
psych. Mon. f. Psych. XLVII. H. 6. — Rehm, Gesichtsfeld bei manisch-melanch. Krana 
Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. H. 1/5. — Benon, Dysthymie. Revue neurol. XXVII. ho. • 
Menninger, Paranoid psychoses. Journ. of nerv. dis. No. 1. — Behrens, Chron. pa**® 

Erkr. bei perniz. Anämie. Mon. f. Psych. XLVII. H. 4. — Weinberg, Vererb, u. u* 
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praec. Münch, med. Woch. Nr. 23. 1 — Zoller, Erblichk. bei Dem. praec. Ztschr. f. d. 
ges. Neur. LV. H. 1/5. — Sacristan, Ataques epil. en la esquizofrenia. Archivos de 
Neurobiol. I. No. 1. — Galant, Entwicklungsgeschichte einer Katatonie. Arch. f. Psych. 
LiXII. H. 1. — Bleuler, Schizophrenie u. psychol. Auffass. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVI. 
H. 2. — Jacobi, W., Normalserum in der Beh. der Dem. praec. Ztschr. X. d. ges. Neur 
LVL H. 1/5. — Hauck, Gynäkol. Unters, bei Schizophrenen. Mon. f. Psych. XLVI1. 
9- 4. — Progressive Paralyse: Herzig, Paralyse u. Krieg. Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. 
H. 1/5. — Kollmeier, Dasselbe. Arch. f. Psych. LXII. H. 1. — Kafka, Atyp. serolog. Bef. 
bei Paral. Ztschr. f. d. ges. Neur. LVI. H. 1/5. — Plaut, Wassermann bei Paral. Ebenda. 

— Wetzel, A., Liquor bei Paral. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVI. H. 2. — Adler, A., 
Paralysebeb. Psych.-neur. Woch. Nr. 3/4. — Sieben, Salvarsan u. Paral. Ztschr. f. ärztl. 
Fortbild. Nr. 7. — Infektions• und Intoxikationspsychosen: Kiieneberger, Diabetes 
u. Psychose. Mon. f. Psych. XLV11. H. 6. — Forensische Psychiatrie: Kronfeld, A., 
Schwerer Gewohnheitsverbrecher. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVI. Jü. 2. — Pilcz, Ver¬ 
brechernatur. Wien. med. Woch. Nr. 16. — Derselbe, Feigheit vor dem Feinde. Ebenda. 
Nr. 25. — Kielholz, Symbolische Diebstähle. Ztschr. f. d. ges. Neur. LV. H. 1/5. — 
Therapie der Geisteskrankheiten: Martin, Alfred, Pflege der Geisteskr. im 16. Jahr¬ 
hundert. Psych.-neur. Woch. XXII. Nr. 1/2. 

VII. Therapie. Alexander, W. und Kroner, K., Therap. Taschenbuch der Nerven- 
krankh. Verl, von Fischer, Berlin. 183 S. — Enge, Digimorval. Mediz. Klinik. Nr. 22. 

— BrUnecke, Nirvanol. Berl. klin. Woch. Nr. 14. — Schmidt (Crossen), Trivalin. Allg. 
med. Centr.-Ztg. Nr. 18. — Biitstein, Schädliche Wirk, der Sedativa. Arch. f. phys.-diät. 
Ther. H. 4. — Topp, Testogan u. Thelygan. Fortschr. d. Med. Nr. 11/12. — Engelen, 
Suggestion u. Hypnose. Ärztl. Rundschau. Nr. 17 bis 19. — Placzek, Psychoanalyse. 
Ztschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 12 u. 13. — Straus«, Otto, Strahlenbehandl. Klin.-ther. Woch. 
Nr. 19/20 u. „Strahlentherapie“. XI. H. 1. 


V. Vermischtes. 

Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte, Bad-Nauheim, 19. bis 25. September 1920. 

Abteilung 23, Psychiatrie und Neurologie. 

Einführende: Prof. Dr. Sommer (Gießen), Prof. Dr. Wollenberg (Marburg), 

Dr. Lilienstein ^Bad-Nauheim). 

I. Sitzung Donnerstag, den 23. September, nachmittags. 

1. Kleist (Frankfurt a. M.): Formen und Wesen der endogenen heilbaren Psy¬ 
chosen. 2. Hübner (Bonn): Die Entmündigung wegen Geisteskrankheit und Geistes¬ 
schwäche nachdem Material des Med.-Kollegiums der Rheinprovinz f 1914—20). 3. Hüb¬ 
ner u. Löwenstein (Bonn): Das krankhafte Motiv als Tatbcstandsmerkmal. Referent: 
Löwenstein. 4. Schmidt (Mainz): Moderne Strömungen in der psychoanalytischen 
Bewegung. 5. Küppers (Freiburg): Die Hysterie als Urbild einer regressiven Entwick¬ 
lung bei parasitärer Lebensführung. 6. Sommer (Gießen): Psychologie und Psycho¬ 
pathologie der Erfinder und Erfindungen. 7. Gräfe (Heidelberg): Über den Einfluß 
des Muskeltonus auf den Gesamtstoffwechsel. 8. Bäräny (Upsala): Lokalisation 
geistiger Vorgänge, Begriff der Abstimmung im Zentralnervensystem, Bedeutung 
der Assoziationszellen, besonders in der Großhirnrinde. 9. Lilienstein (Bad-Nau¬ 
heim): Über den Ionenhaushalt des menschlichen Körpeis und den Nachweis bioelek¬ 
trischer Ströme. (Mit Demonstration.) 10. deCrinis (Graz): Analyse wässeriger Lö¬ 
sungen mit Hilfe des Refraktometers. 11. Landauer (Frankfurt): Psychologisches 
und Pathologisches vom Muskeloon. 12. Meyer (Köppern, Taunus): Zur Klinik und 
Behandlung der sog. gehäuften kleinen Anfälle bei Kindern. 13. Gier lieh (Wies¬ 
baden): Über die Beziehungen der angeborenen und früh erworbenen hemiplegischen 
Lähmung zur Phylogenese. 14. Möller (Berlin-Lichterfelde): Über die Wandlungs¬ 
möglichkeiten bei psychopathischer Veranlagung. 15. Fischer (Gießen): Zur Patho¬ 
genese und Therapie des Krampfes und der Krampfkrankheiten. 16. Kafka (Ham¬ 
burg): Liquorforschung und Medizin. 17. Mingazzini (Rom): Über die chronischen 
spinozerebellaren Krankheiten. 18. Beltz (Köln): Die endo lumbale Salvarsanbe- 
handlung der Tabes. 10. Stiefler u. Kurz (Linz): Zur Klinik der Encephalitis le- 
thargica epidemica. 20. Fackenheim (Kassel): Die Erfolge der Crotalinbehandlung 
bei der genuinen progredienten Epilepsie. 

II. Sitzung, Freitag, den 24. September, vormittags 9 Uhr. 

21. Goldstein u. Gelb (Frankfurt): Besprechung neurologischer und hirn- 
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pathologischer Erscheinungen /mit kinematogr. Vorführung). 22. Koehler (Ett¬ 
lingen ): Forschungen an Menschenaffen (mit kineinatogr. Vorführung). 23. Weygandt 
(Hamburg): Turinschädel und Geisteszustand (mit Demonstration). 24. Hirschfeld 
(Berlin): Paychobiologische Grundlagen der intersexuellen Varianten (unter besonderer 
Berücksichtigung der Steinach sehen Forschungen). 

III. Sitzung in der psychiatr. Klinik in Gießen, Freitag, den 24. Sep 
teraber, nachmittags. 

25. Sommer (Gießen): Normal werte des Gedächtnisses für Figuren mit Prüfung 
der räumlichen Einordnung. 26. Dvroff (Bonn): Aufgaben der Traumpsychologie. 
27. Vo ß (Düsseldorf): Über Assoziationsversuche bei Hirnverletzten. 28. Goldschmidt 
(Münster i. VV.): Eignungsprüfungen. 29. Berliner (Gießen): Die psychologisch«* 
psychophysische Methodik bei Begutachtung von Unfallskranken. 30. B&r&ny (Up 
safa): Anatomisch-physiologische Theorie der Aufmerksamkeit. 31. E. R. Jaentsch 
(Marburg): Über neue Probleme der Gedächtnisforschung. 32. Walter Jaentsch 
(Marburg): Pharmakologische Versuche über die Bezeichnung optischer Konstitution? 
stigmen zu den Halluzinationen. 33. Koffka (Gießen): Über die Abhängigkeit der 
Farbschwelle von der Umgebung. 34. Rautmann (Freiburg): Über die Bedeutung der 
Fe ohne r sclien Kollektivmaßlehre für die Biologie, sowie insbesondere für die klinische 
Medizin. 35. Poppelreuter (Köln): Die psychophysiologische Theorie der Gehirn 
lokalisation auf Grund der Erfahrungen an Kriegshirn verletzten. 36. v. Hattingberg 
(München): Der Mechanismus der Suggestion. 

Aus dem Programm der allgemeinen und kombinierten Sitzungen. 

Rubner: Die physiologische Bedeutung des Stickstoffs in der Ernährung 
Debye (Zürich), Frank (Berlin). Kossel (München): Die neueren Forschungen über 
den bau der Moleküle und Atome. Fried länder (Freiburg): Über die Psychologir 
der Hypnose und ihre Bedeutung für die Chirurgie. Liebermeister (Düren): über 
ätiologische Diagnose und ätiotrope Therapie in der inneren Medizin. Glückmann: 
Kram]>fzustande an der Speiseröhre und am Mageneingang. Heile (Wiesbaden): 
Über blutige und unblutige Behandlung der Ischias. 

Abteilung 17a. 

Bet he (Frankfurt a. M.): Beobachtungen über reziproke und synergisehe ln 
nervation menschlicher Muskeln. 

Abteilung 20 (f. Chirurgie). 

Tilmann (Köln): Über Encephalitis und ihre chirurgische Behandlung. Wied 
hopf (Marburg): Klinische und experimentelle Untersuchungen über die Vereisung 
von Nervenstämmen. Wrede (Braunschweig): Die Nerven Verlagerung zur Erreichung 
einer direkten Nervennaht. 

Abteilung 29. 

Gotschlich (fließen): Über die Grundlagen einiger neuen physiologischen Metho 
den zur Messung von Ermüdung und Leistung. Griesbach (Gießen): über die An 
Wendung verschiedener älterer und neuerer Methoden zur Feststellung der Ermüdung 

Abteilung 24. 

v. »Szilly u. Küpferle (Freiburg): Störungen der inneren Sekretion und ihre Be 
deutung für das Sehorgan. Brückner u. v. Eicken (Gießen): Nebenhöhlen- und Seb 
nervenerkrankungen. Bielschow r sky u. Kollenberg (Marburg): Hysterische und 
funktionelle Störungen, im Bewegungsapparat des Auges. Cords (Köln): Augen 
Störungen bei Grippe und Encephalitis lethargica. 

Abteilung 28. 

Haberda (Wien): Die männliche Impotenz als Ehehindernis. Lochte (Ge¬ 
tingen): Die Psychologie des Giftmordes. 

* * 

* 

Am 31. Oktober d. J. findet in Jena die diesjährige Jahresversammlung der 
Vereinigung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen statt. Nähere? 
bei Prof. Berger, Jena, Psych. Universitätsklinik. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet tob Pro! R Mendel. 

Heraasgegeben 

TOB 

Dr. Kurt Mendel. 

Neununddreißigster Jahrgang. 

Monatlieb erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 40 Mark. Zu beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt Ton der Verlagsbuchhandlung. 

1920. 16. September. Nr. 18. 


I. Originalmitteilung. Die neue Serumtherapie der Epilepsie, von Dr. William Held. 

II. Referate. Basedowsche Krankheit. 1. Blutbefunde bei Hyperthyreose und Struma, 
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L Originalmitteilnng. 

Die neue Serumtherapie der Epilepsie. 

Von Dr. William Held in Chicago, * 
b. Z. Charlottenburg. 

Li der großen Armee der Behafteten tastet der Epileptiker mehr als 
ein anderer in Finsternis. Einst war er der dämonbesessene Gegenstand des 
Aberglaubens; heute ist er das groteske Enigma der Wissenschaft. Er wurde 
gepeitscht, gebrannt und gemartert; er wurde mit geiststörenden Medikamenten 
gefüttert und er wurde operiert. Aber er blieb immer gleich, ein Geschöpf be¬ 
haftet mit einem unverstandenen Leiden, ein sonderbarer, phantastischer Patient, 
scheinbar unheilbar und hilflos. 

In der Geschichte erscheint er manchmal wie ein Meteor auf dem Hinter¬ 
gründe eines Zeitalters, wie beispielsweise bei solchen Epileptikern wie Cäsar, 
Napoleon, Mohammed, Byron und Dostojevsky und viele andere. Solche sind 
jedoch die Ausnahme. Hauptsächlich ist die Geschichte des Epileptikers in den 
Annalen der Folterbank zu finden, in der Chronik des brutalen Fanatismus, welcher 
ihn zu einem Behexten, Teufelbesessenen stempelte. 

In Indien und Ägypten wurde er in Höhlen gejagt und in die Flüsse ge¬ 
trieben. In Europa wurde er gestreckt und geschlagen, sein Fleisch mit rotglühen¬ 
dem Eisen gesengt, und die „Medizinmänner“ jener Zeit behaupteten, daß seine 
Schmerzensschreie die Qual des „bösen Geistes“ waren, welcher sich gegen das 
Austreiben vom Körper des Epileptikers sträubte. Alle Qualen, welche das Genie 
des dunklen Altertums ersinnen konnte, wurden zur Behandlung des Epileptikers 
herbeigezogen. 

Erregung in Verbindung mit innerer Sekretion spielte damals eine ebenso 
wichtige Rolle wie heute, und so können wir verstehen, wie es möglich war, daß 
bei dem im Verstecke liegenden Epileptiker, übermannt von Schreck und Qual, 
bewußt das Opfer eines Zustandes zu sein, der als Schmach anstatt als Unglück 
angesehen wurde, unter dem Einfluß solcher intensiven Erregungen innere Sekre¬ 
tionen so beeinflußt wurden, daß er manchmal spontan genas. Auf solche Art 
mag die „heilige Krankheit“ oft geschwanden sein, während vielleicht das 
Opfer in irgendeiner Wildnis in Bangen zitterte. 

Unter modern gebräuchlicher Form der antiepileptischen Behandlung ist das 
Los des Epileptikers nicht mehr beneidenswert, wie es in den verpönten Tagen der 
finsteren Vergangenheit war. Der heutige Arzt meißelt den Kopf des Epileptikers 
auf, um Gehimdruck zu beseitigen, öffnet den Bauch, um Darmobstruktion zn 
lösen, und traktiert ihn mit geistschwächenden Sedativen. Sein Leiden ist dw 
fruchtbare Grund der unmöglichsten Theorien. Hilflos und ohne Hoffnung und 
trotzdem mit Eifer vertraut der Epileptiker sich jeder neuen Spekulation der 
Medizin an. Die Narben an seinem Körper bezeugen sonderbare Operationen; die 
Öffnungen seines Kopfes bezeugen den Versuch zur Beseitigung von „Himdruck“ 
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aber nie bezeugen solche Narben und Öffnungen erfolgreiche Heilung. Wenn hier 
und da ein Pall von postoperativer Genesung gezeigt wird, so hat man es mit 
Patienten zu tun, welche nicht infolge, sondern trotz der Behandlung genasen. 
Für jeden solchen Fall von spontaner Heilung kann ich zwanzig Fälle anführen, 
wo infolge der gebräuchlichen Behandlungen der Weg der Unglücklichen nach 
dem Irrenhause beschleunigt wurde. Augenscheinlich ist die alte Methode nicht 
imstande zu retten, hat aber wohl die Eigenschaft zu zerstören. Unbestreitbar 
ist die Tatsache, daß unsere modernen Methoden Epileptiker nicht heilen, sondern 
im Gegenteil, daß dieselben in ununterbrochenem Strom diese Patienten den 
Asylen zuführen, wo diese als die letzten, deutlichsten und tragischsten Beweise 
der Erfolglosigkeit moderner medizinischer und chirurgischer antiepileptischer 
Methoden ihr Leben beschließen. Wer könnte erfolgreich bestreiten, daß die 
Prognose des Epileptikers bisher eine derartige war ? 

Wir betäuben unsere Epileptiker heute nicht mehr durch Knüppelschläge, 
und wir haben den Aberglauben des Altertums abgelegt, aber trotz unseres 
wissenschaftlichen Fortschrittes haben wir an einer Form von Aberglauben fest¬ 
gehalten, und dies ist das noch bestehende Vertrauen auf Brom und Sedativa, 
welche wir in der Unterdrückung der epileptischen Anfälle gebrauchen. Wie 
sonst könnten wir mit der Bromvergewaltigung unserer Epileptiker fortfahren, 
trotz der Tatsache, daß weder Besserung noch Heilung dadurch erzielt wurde? 
Der Epileptiker selbst und der erfahrene Epileptographer kamen schon vor 
langem zu der Überzeugung, daß es besser sei, Epilepsie wie Bromismus zu haben. 
Der Vorteil einer temporären Anfallsunterdrückung wiegt bei weitem nicht die 
bekannten Folgen von fortgesetzter Bromingestion auf, wovon der graduelle 
Verfall der Geisteskraft das Schlimmste ist. 

Wenn wir die verschiedenen Theorien betrachten, welche mit Bezug auf die 
Ursache der Epilepsie jeweilig und gegenwärtig unterstützt werden, so müssen 
wir zumindest den Eindruck gewinnen, daß diese Anschauungen und Behaup¬ 
tungen der verschiedenen Vertreter weit auseinandergehen und eine der anderen 
widerspricht. Wir erkennen bald, daß alle die sogenannten Ursachen viel Speku¬ 
latives an sich haben und sich hauptsächlich mit den Umständen befassen, welche 
beim ersten Anfall des Patienten am stärksten in den Vordergrund traten. 

Indem wir unsere Aufmerksamkeit auf solche Miterscheinungen richteten, 
maßen wir denselben nicht vorhandene Bedeutung bei, und so entstand eine 
falsche Ätiologie der Epilepsie. Wissenschaftlich können alle sogenannten Ent¬ 
stehungsursachen der Epilepsie als unrichtig erwiesen werden. 

Mit Bezug auf Jackson sehe Epilepsie wurde uns gesagt, daß dieselbe die 
Folge eines Trauma sei, welches Himdruck verursache und dadurch die Anfälle 
auslöse. Die Anhänger dieser Theorie trepanierten in Fällen, in deren Geschichte 
Kopfverletzungen erschienen, und man erwartete, daß durch die Beseitigung der 
Ursache, des Druckes, die Anfälle aufgehoben würden. Alle» auf diese Operation 
gesetzten Hoffnungen wurden jedoch zu bitteren Enttäuschungen der Beteiligten, 
und die Anfälle erschienen entweder wieder mit derselben oder verstärkten In- 
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tensität, oder aber andere Symptome von Geistesstörung gesellten sieh zu den vor¬ 
herigen Anfällen. In diesem Stadium wurde dem unglücklichen Epileptiker ge¬ 
raten, sich einer Behandlung zur Bekämpfung der „epileptischen Gewohnheit“ 
zu unterziehen. Indem dieser Rat erteilt wurde, ist selbstverständlich auch zu¬ 
gegeben, daß es also doch noch einen anderen Faktor gibt, welcher die Anfälle 
hervorbrachte, außer des verantwortlich gehaltenen Druckes. Tatsache ist. daß 
die Trepanation wie auch die Nachbehandlung erfolglos bleiben. Man muß doch 
fragen, warum die Anfälle bei sogenannter Jacksonscher Epilepsie nicht fort¬ 
dauernd sind, warum der Patient nicht im Status epilepticus ist, da doch der ver¬ 
antwortlich gehaltene Druck ein ununterbrochener Zustand ist; warum der 
Jacksonsche Epileptiker Anfälle mit derselben Unregelmäßigkeit erleidet, wie 
es der Fall mit dem idiopathischen Epileptiker ist; warum der Patient bei fort¬ 
währendem Druck Anfälle mit wöchentlicher oder monatlicher Unterbrechung 
erleidet. Fortdauernder Druck sollte doch fortdauernde Symptome auslösen. 
ungefähr so wie bei Paralysen. 

Andere beobachteten die Häufigkeit, mit welcher Konstipation und Darm- 
störungen bei Epileptikern vorkamen. 

Auf derartige Beobachtungen hin wurden chirurgische Eingriffe vorgeschlagen 
und in vielen Fällen ausgeführt, welche die „Gradlegung“ des Darmes zum Ziele 
hatten. Es ist bedauernswert, daß trotz der unglaublich vielen Fälle, welche sich 
dieser Operation unterzogen, ohne auch in irgendeiner Weise Milderung zu er¬ 
langen, diese Prozedur noch immer verfolgt wird. Um so bedauerlicher, weil 
solche Operationen chirurgischen Shock zu der ohnedies verminderten Wider¬ 
standsfähigkeit des Epileptikers hinzufügen und doch Shock, wie wir sehen 
werden, ein sehr wichtiges Moment in der Einleitung wie auch Beibehaltung von 
epileptischen Anfällen bildet. 

Als ätiologische Faktoren der Epilepsie werden am häufigsten Heredität, 
Syphilis, Reflexreizungen, Trauma, Konstipation, Darmstasis und sogar ein 
Bacillus epilepticus genannt. Irgendeiner der erwähnten und anderer, hier nicht 


angeführten Umstände mag ein mitwirkendes Moment in einem gegebenen Falle 
von Epilepsie bilden (der B. ep. ausgenommen), aber die spezifische Ursache 
der Epilepsie kann doch nur das besondere Element sein, von welchem gezeigt 
werden kann, daß es allein und bei Ausschluß aller anderen akkreditiertem) 
Ursachen imstande ist, epileptische Symptome auszulösen. Z. B. mag bfi 
Tuberkulose das Ertragen ungünstiger Wetterverhältnisse, das Leben in un¬ 
gesunden Wohnungen und viele andere Umstände die Widerstandskraft d» 
Patienten so weit herabsetzen, daß eine latente Tuberkulose zum Ausbruch ge¬ 
langt, aber keiner der erwähnten Umstände ist die Ursache der Tuberkulose, 
diese immer der Tuberkelbazillus ist. Auf dieselbe Weise mag gezeigt werde®- 
daß ein Epileptiker aus einer sehr belasteten Familie hervorgegangen ist, d^K, 
Alkoholismus, Neurose oder Verletzungen eine Rolle in der Geschichte 
* Patienten spielen, aber alle solche Zustände entsprechen nicht dem Gesetze 
Spezifizität. Ml 
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Behandlung, welche auf falscher Grundlage beruht, schlägt fehl, und dies ist 
tatsächlich das bisherige Resultat unserer antiepileptischen Methoden: Febl- 
schläge. 1 

Was ist dann die erweisbare spezifische Ursache der Epilepsie? 

Es wurde gefunden, daß, wenn die verschiedenen abnormen Zustände, die 
beim menschlichen Epileptiker als die Ursache des Leidens gelten, experimentell 
beim Tiere geschaffen wurden, die Tiere niemals mit epileptischen Symptomen 
reagierten. Und wieder fanden wir viele Personen, welche mit Zuständen be¬ 
haftet waren, von welchen angenommen wurde, daß sie Epilepsie verursachten, 
ohne aber daß diese Personen irgendwie epileptisch waren, und ebenso sahen 
wir viele Epileptiker, welche vollständig frei von solchen Zuständen waren. Es 
wurde gefunden, daß manche Nahrung, wenn vom Epileptiker genossen, entweder 
die Zahl oder die Stärke der Anfälle vermehrte. Diese Beobachtung veranlaßte die 
Bestimmung einer Diätform einschließlich der Salzregulation. Der Kern solcher 
Diätvorschriften ist die Anerkennung der Tatsache, daß irgend etwas in der 
Ökonomie des Epileptikers die Fähigkeit besitzt, aus verschiedenen Substanzen 
Gifte zu extrahieren, welche durch das Blut zu jeder Körperzelle getragen werden 
Dadurch kommt das Gehirn des Patienten unter den Einfluß dieser Gifte, und es 
entstehen epileptische Intoxikationen, Schwindelanfälle, Bewußtlosigkeit und 
Konvulsionen. Dieselbe Art Nahrung und dieselben Diätfehler verursachen aber 
keine epileptischen Störungen bei Nichtepileptikem, d. h. bei solchen, welche 
nicht mit einem epileptischen Metabolismus behaftet sind. Anstatt Abfall¬ 
produkte auszuscheiden und das System von Unreinlichkeiten zu befreien, wie 
dies beim Nichtepileptiker der Fall ist, hat das Blut des Epileptikers die sonder¬ 
bare Eigenschaft (Affinität) für Abfallprodukte und deren Gifte, welche es ab¬ 
sorbiert und in allen Zellengeweben aufspeichert, und welche endlich epileptische 
Symptome zeitigen. Im Lichte solcher und ähnlicher Zustände und Befunde 
fühlten wir uns berechtigt, alle als Ursachen angenommenen Zustände zu diskre¬ 
ditieren und unsere Aufmerksamkeit in eine neue Richtung zu lenken. 

Wir erkennen zwei bestimmte Quellen, von welchen das System epileptogene 
Gifte enthält, diejenigen externen und internen Ursprunges. Gifte, welche von 
Nahrung und Abfallprodukten entstehen, von der Flora des Darmes und von infek¬ 
tiösem Material, welche plötzlich in das System des Epileptikers geworfen werden 
oder schon vorhanden sind, gehören zu den externen Vergiftungen. Solche könnten 
entstehen durch verdorbenes Fleisch oder andere Nahrung, welche ungeeignet zu¬ 
bereitet oder anderweitig für einen gegebenen Fall unverdaulich odei kontra- 
indiziert ist, oder das Vorhandensein von Eiter oder devitalisierte Zellengewebe in 
irgendeinem Körperteil, wie z. B. in Nase, Ohren, Nebenhöhlen oder krankhaften 
Rachendrüsen. Die inneren Erzeuger epileptogener Gifte bilden wichtigere und 
auch interessantere Probleme der Epilepsie. Hier handelt es sich um die Funktion 
des Drüsensystems, deren höchst spezifische Produkte unerläßlich für Gesundheit 
und Leben sind. Um die Entwicklung der neuen Serumtherapie stufenweise 
zeigen zu können, muß es mir gestattet sein, auch bekannte Zustände zu erwähnen. 
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Jede Drüse hat eine ihr eigene Wirkung, welche von keiner anderen Drüse in genau 
demselben Grad geteilt wird. So lange z. B. die Schilddrüse ihr sonderbares Pro¬ 
dukt in geeigneter Art und richtiger Qualität und Quantität ausscheidet und der 
Gesamtökonomie richtig zuführt, ist alles gut; wird aber der normale Ausschei- 
' dungs prozeß gestört, so entstehen ernste Folgen, die wohl bekannt sind. Solche 
Veränderungen, welche gestörte Geistesfunktion und andere Symptome zeigen, 
sind die Folgen gestörter Funktion der Schilddrüse, welche aufgehört hat, das ihr 
besonders eigene Material in nötiger Quantität und Qualität in den Blutstrom zu 
werfen, welche früher das normale Equilibrium erhielten. Unharmonische innere 
Sekretionen laden das System mit intoxikierenden Giften. 

Viele Tatsachen sprechen dafür, daß die inneren Sekretionen beim Epilep- 
tiker die ausschlaggebende Bolle spielen. Die sehr enge Verbindung zwischen 
Erregung und innerer Sekretion ist so gut wie erwiesen. Epileptiker verfallen 
nach einer ausgestandenen Erregung leicht in einen ihrer Anfälle. Auch andere 
Zeichen für die enge Verbindung von Erregung, Shock und innerer Sekretion 
bestehen. Beobachte die Unfähigkeit einer Person zu sprechen oder zu schlucken, 
wenn sie unter dem Einfluß großer Erregung steht, wie z. B. beim Bühnenfieber. 
Hierauf basiert das chinesische Reismittel, welches darin bestand, daß dem An¬ 
geklagten zugemutet wurde, eine Portion trockenen Reis zu essen. Da Reis vieles 
Speichels zum Verschlucken bedarf und infolge der Erregung die Funktion der 
Speicheldrüsen eingestellt war, wurde dies Zeichen oft als die Schuld des An¬ 
geklagten ausgelegt. Es ist wohl bekannt, daß der Gedanke an Nahrung den 
Mund „wäßrig“ machen kann, und daß in Fällen von chirurgischem Shock oder 
Geistesshock (beim Hören tragischer Botschaft) die Drüsenfunktion so verändert 
werden kann, daß sie Geistesstörungen hervorbringt. Alle Schreckensereignisit 
der Welt, alle Katastrophen, ließen immer Epileptiker in ihren Bahnen zurück. 
Ich kam persönlich mit Epileptikern in Berührung, welche ihren ersten Anfall 
von der Zeit datierten, als sie als Gerettete aus dem Chicagoer Iroquois Theater¬ 
brand und dem Sinken des Dampfers Eastland hervorkamen. 

Und in jüngster Zeit hat der Schrecken des Weltkrieges in der ganzen Welt 
die Zahl der Epileptiker vermehrt. 

Nicht nur mag Shock normale Sekretion so verändern, um schwerwiegende 
Störungen auszulösen, sondern es sind auch genügend Beispiele zur Hand, uw 
anzudeuten, daß Shock unter geeigneten Umständen innere Sekretionen so be¬ 
einflussen können, so stimulieren, daß sie ein „rearrangement“ der Drüsenfunk¬ 
tion bewerkstelligen und dadurch defekte Ausscheidungen in normale Funktionen 
verwandeln. Die erfolgten Veränderungen beeinflussen den osmotischen Druck, 
wie auch die Qualität und Quantität der Drüsenpräparate. In einer medi¬ 
zinischen Versammlung wurde ich gefragt, wie ich den folgenden Vorfall mit 
meinen Theorien in Einklang bringen kann. Ein Epileptiker, der seit vielen 
Jahren an Anfällen litt und bei dem alle angewandte Behandlung eifolglos blieb, 
fiel von einem Dache, auf welchem er eine Arbeit verrichtete. Er erlitt Brück 
beider Beine. Nachdem er aus dem Spital entlassen wurde und in all den darau! 
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folgenden Jahren hatte er keinen Anfall wieder. Dieser Fall ist bloß ein weiterer 
Beweis für die von mir vertretene Ansicht bezüglich des Shocks und der Sekretion, 
welche ich seit Jahren vertrete. Der geistige und physische Shock, welchen der 
Fall verursachte, hat die Drüsentätigkeit so stimuliert, daß die abnorme Aus¬ 
scheidung eingestellt wurde, woraus Wiederergießen der nötigen Sekretionen 
resultierte. Diese normalen Sekrete neutralisierten und balancierten die vor¬ 
handenen epileptogenen Gifte, wirkten als ein Gegengift, und es wurden keine 
weiteren abnormen Drüsensekrete erzeugt, um epileptogene Gifte im Körper 
(den Zellen) oder im Blute abzulagem. Heilung in diesem Falle, glaube ich, war die 
Folge von Stimulation des Drüsensystems durch das sympathische Nerven¬ 
system infolge des erlittenen Shocks. Spontane Heilung von Epilepsie ist nicht 
imbekannt. Epileptiker, welche der Einwirkung von infektiösen Fiebern ausgesetzt 
waren, wie bei Scharlach oder Typhus, genasen manchmal von dem Fieber und 
der Epilepsie gleichzeitig. Dies ist in solchen Fällen die Folge von Antitoxinen, 
welche automatisch (unter veränderter Drüsenausscheidung) im System erzeugt 
werden, eine Kombination des krankhaften Organismus und der epileptogenen 
Gifte. Wir wissen alle, daß die Milch einer mißhandelten Kuh oft höchst ungünstig 
auf das davon trinkende Kind wirkt, Kolik und Krämpfe verursacht, und wir 
wissen, daß die Milch einer nervösen Mutter, welche in Unfrieden lebt, Angst 
aussteht oder einen großen Kammer trägt, sehr häufig einen schädlichen Einfluß 
auf das trinkende Kind ausübt. Eine Erinnerung an die leichten Gelbsüchten, 
welche nach dem Bäte wohlmeinender alter Damen durch Erschrecken kuriert 
werden sollten, ist ein anderer Punkt in der sehr langen Reihe von Vorfällen, welche 
die intime Verbindung zwischen Sekretion und Gemütserregung mehr als an¬ 
deuten. Für den genauen und vorurteilsfreien Beobachter bilden alle solche Vor¬ 
fälle die „Schrift an der Wand“, welche ihn in die Lage setzt, Tatsachen zu er¬ 
kennen, welche dem oberflächlichen Beobachter entgehen. 

Wie Bakterien $der deren Produkte unter dem Einflüsse eines gestörten 
oder perversen Metabolismus Eintritt in das Blut gewinnen können, kann aus 
der Geschichte des Typhusfiebers ersehen werden. Die Eingangspforte des in¬ 
fektiösen Typhusvirus ist der Darm und zwar die Pey er sehen Plaques. 
Drüsenfunktion und Metabolismus können infolge des Fiebers so gestört werden, 
daß dieselben der Eigenschaft des epileptischen Blutes gleich werden, d. h. eine 
Affinität für Krankheitsstoffe bekommen. Anstatt der schützenden Eigenschaften 
der harmonischen Drüsentätigkeit ist dem Überhandnehmen von toxischem 
Material im Blute wenig oder gar kein Einhalt gestellt, und die Aufnahme des 
Typhusbazillus im Blute des Patienten nimmt in dem Maße zu, daß bald der 
wohlbekannte „epileptische Status des Typhusfiebers“ erzeugt wird. Hier haben 
wir epileptische Intoxikation mit epileptischen Anfällen bei einem Nichtepilep¬ 
tiker, welcher in vollem Einklang mit dem von mir vertretenen Prinzip nicht epi¬ 
leptisch bleibt, sondern in der größten Mehrzahl der Fälle gesundet, sobald die 
epileptogenen Gifte gleichzeitig mit dem Eintritt normaler Drüsenfunktion aus¬ 
geschieden sind. In diesen wie in allen anderen Fällen von Epilepsie sind die An- 
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fälle das Resultat der von den Drüsen erzeugten Gifte. Die Gifte resultieren von 
der unbalancierten Zusammensetzung der Drüsenausscheidungen, und diese finden 
mit dem Blute den Weg zu dem Pons und den Krampfzentren des Gehirns, wo 
dieselben epileptische Symptome auslösen. Der Unterschied zwischen dem wirk¬ 
lichen Epileptiker und dem Patienten, welcher als Nichtepileptiker Anfälle er¬ 
leidet, ist der, daß es sich in dem einen Falle um eine perverse Funktion der 
Drüsen handelt, welche permanent ist, während bei dem anderen bloß eine 
momentane Störung der Drüsenfunktion vorhanden ist. Das Verhältnis ist un¬ 
gefähr dasselbe wie zwischen einem Delirium tremens-Patienten und einem mo¬ 
mentan Berauschten, welcher nach Ausscheidung des eingenommenen Alkohols 
seine normale Stabilität wiederfindet. 

Zum Zwecke der Vollständigkeit soll noch kurz die Behauptung eines ameri¬ 
kanischen Arztes erwähnt werden, welcher erklärte, daß er den Bacillus epi- 
lepticus entdeckt habe, und daß Epilepsie eine ansteckende Krankheit sei. 
Kurz gefaßt sind die mit diesen Angaben verbundenen Tatsachen folgende: Un¬ 
gefähr 20 Jahre ehe der erwähnte Arzt seine Behauptung aufstellte, fanden Bra 
und einer seiner Mitarbeiter genau denselben Bazillus im Blute einiger Epilep¬ 
tiker und haben denselben in genau derselben Weise beschrieben und abgebildet, 
als dies der amerikanische Arzt tat, welcher seine Befunde als eine neue Ent¬ 
deckung in die Welt hinaus posaunte. Es handelt sich hier in jeder Beziehung 
um den Bra* Bazillus von ehemals, und es ist dieser, wenn überhaupt einmal im 
Blute des Epileptikers vorhanden, immer eine zufällige Miterscheinung, aber 
niemals die Ursache der Epilepsie. 1 

Exakte Laboratoriumsraethoden haben erwiesen, daß die Anfälle die Folge 
von epileptogenen Giften oder Fermenten sind, und daß die Übertragung wie auch 
Bakterientheorie Sagen sind, und die Beweise sind überzeugend für jeden Bakterio¬ 
logen. Von den im menschlichen Darm immer vorhandenen unzähligen Bak¬ 
terien hat Metchnikoff einige tausend Varietäten isolier# Die meisten aller 
dieser Bakterien sind vielleicht infolge einer angenommenen Immunität schadlos. 
Infolge des perversen Metabolismus und der Affinität des epileptischen Blutes 
für Unrat, Krankheitsstoffe, Bakterien und toxisches Material, welche Charakte- 
ristica Ceni „das epileptisch-attraktive Prinzip“ nannte, werden aus irgend¬ 
einem vorhandenen Material die epileptogenen Teile erfaßt und gelangen so in 
den Blutstrom. Genaueres über die Widerlegung der Bakterien- und Ansteckungs¬ 
theorie mag aus „Med. Council Philadelphia Oktober 1916“ und „Pacific Med. 
Journal November 1916“ ersehen werden (wo ich den Gegenstand behandelte). 

Es ist .eine Kochsche Lehre, daß die spezifische Ursache einer Krankheit 
dasjenige Element ist, welches man vom infizierten Patienten isolieren, auf andere 
übertragen, d. h. inokulieren kann, in welchen das übertragene Material das 
gleiche Leiden auslösen muß und so ad infinitum. Um daher die spezifische Ur- 

1 In nachträglichen Berichten des amerikanischen Arztes hat derselbe bereits be¬ 
stätigt, daß es sich bei seiner Bacillusentdeckung um eine „Wiederentdeckung“ des Bra- 
lfc * ui '>8 handelte. 
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sache der Epilepsie zu demonstrieren, die Ursache, von welcher gezeigt werden 
kann, daß sie unter Ausschluß aller mitwirkenden Ursachen die Anfälle hervor¬ 
bringt, müssen wir imstande sein, aus dem Blute des Epileptikers eine Substanz 
zu gewinnen, welche nach dem Übertragen auf Menschen und Tiere epileptische 
Symptome auslöst. Nach jahrelangem Experimentieren mit dem Blute von 
Epileptikern gelang es, aus demselben ein Serum und eine Substanz herzustellen, 
welche sonderbare und interessante Eigenschaften besitzt. Wird diese antiepi¬ 
leptische Serumsubstanz einem ausgesprochenen Epileptiker injiziert, so reagiert 
der so behandelte Patient entweder durch prompte Auslösung einer seiner 
charakteristischen Anfälle, oder es zeigt sich in anderen Symptomen das Vorhanden¬ 
sein von Material, welches imstande ist, den epileptischen Zustand hervortreten 
zu lassen. Tritt kein Anfall ein, so erscheint gewöhnlich Kopfschmerz, Schwindel, 
dumpfes Gefühl im Kopfe (Vertigo), Gedrücktsein, unbehagliches Gefühl, Ge¬ 
ra ütsveränderung und manchmal, aber seltener, auch Schmerz und lokale Reizung 
der Injektionsstelle. 

Wenn jedoch dasselbe Serum einem gesunden, nicht epileptischen Menschen 
beigebracht wird, so erscheinen keine der genannten Reaktionen. Die Ursache 
dieses Phänomens ist dadurch zu erklären, daß das injizierte Material im Körper 
des Nichtepileptikers nicht mit den gleichartigen, epileptogenen Elementen in 
Berührung kommt, daß es neutral bleibt und nicht resorbiert wird und als Fremd¬ 
körper durch die verschiedenen Ausscheidekanäle des Systems ausgeschieden wird, 
ohne Reaktionen hervorzurufen, welche als anaphylaktische Erscheinungen gelten 
könnten. Dasselbe Resultat wird erzielt, wenn man die Injektion beim Tiere vor¬ 
nimmt. Wird ein Kaninchen mehrere Male der Serumeinspritzung unterzogen, 
so erscheinen epileptische Symptome, falls die Einspritzung gemacht wird, bevor 
das vorher injizierte Material ausgeschieden ist, d. h. in der Zeit, da es sich mit 
gleichartigen Elementen verbinden kann. Das Kaninchen hört plötzlich auf zu 
fressen, legt sieh hin, streckt sich, dreht sich über, führt einige rasche konvulsive 
Zuckungen mit den Vorderbeinen aus, der Kopf erscheint weit nach dem Rücken 
zurückgezogen und verbleibt in solcher Stellung für ungefähr eine Minute, um 
dann langsam in die normale Stellung zurückzukehren. Das Kaninchen erholt 
sich rasch, kehrt zur Nahrung zurück und erscheint so lebhaft wie zuvor. Es 
erscheinen keine weiteren Anfälle zu irgendwelcher Zeit, außer wenn man das 
Tier einer neuen Einspritzung mit dem Serum unterzieht. Die epileptischen 
Zeichen sind nicht immer die gleichen, und manchmal besteht bloß eine Trägheit 
des Kaninchens, welches in seinem Käfig sitzt, ohne zu fressen, und den Kopf 
manchmal seitwärts schwenkt. Das ist epileptische Intoxikation ohne Kon¬ 
vulsion. 

Der Grad der bei dem Tiere sich geltend machenden Reaktionen diente mir 
als Maßstab in der Beurteilung der Schwere des epileptischen Zustandes des 
Patienten, auf dessen Serum das betreffende Kaninchen reagierte. Kritiker 
meiner Arbeit haben eingewendet, daß die von mir beschriebene Resultate ana¬ 
phylaktische Reaktionen seien und daß solche durch wiederholtes Einspritzen 
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von Serum oder irgendeinem fremdartigen Eiweiß erzielt werden können, welche 
die Widerstandsfähigkeit des behandelten Tieres gegen das betreffende Protein 
so herabsetzen kann, daß die beschriebenen Symptome gezeitigt werden. 

Das ist alles ganz richtig und wohlbekannt mit Bezug auf Anaphylaxie. 
Unter anaphylaktischem Einflüsse wird das Kaninchen jedoch immer rascher 
auf die wiederholte Einspritzung reagieren, das Tier wird nie eine Immunität 
für das beigebrachte Serum entwickeln, und in den meisten Fällen, wie all¬ 
gemein bekannt, wird das Tier dem anaphylaktischen Einfluß schon nach kurzer 
Behandlung erliegen. 

Wie ganz anders sind die Verhältnisse, wie ganz anders das Bild, welches 
bei der Einspritzung mit antiepileptischem Serum zutage tritt! Das Tier stirbt 
nicht, es verfällt nicht leichter und rascher mit jeder folgenden Behandlung in 
epileptische Zustände, sondern im Gegenteil, nach einer größeren Anzahl von 
Serumeinspritzungen gesundet es, und epileptische Reaktionen sind nicht aus¬ 
zulösen. Das Tier ist immun gegen epileptogene Gifte. Toxämie verursacht daher 
Epilepsie, und die Epilepsie verursachenden Toxine sind im Blute des Epilep¬ 
tikers enthalten. Diese epileptogenen Gifte wurden in nicht stärkerem Maße 
vorgefunden, wenn das Serum aus dem Blute eines Patienten gewonnen wurde, 
' welcher bei Entnahme desselben Anfälle hatte, und es hatte keinen Einfluß auf 
die Wirkung, ob das Blut vor, während oder nach einem Anfall entnommen wurde. 
Daß das epileptische Blut Toxine und Antitoxine enthält, wurde von verschie¬ 
denen Beobachtern behauptet, und es winde gesagt (Fauser), daß diese zwei 
Elemente im Blute des Epileptikers nicht separierbar wären, obwohl das Anti¬ 
toxin schützende Wirkung ausübe. Dies ist eine wichtige Hypothese trotz der 
Tatsache, daß spontane Genesung von Epilepsie der Ansicht der Untrennbar¬ 
keit der zwei genannten Elemente widerspricht. 

Das vom Epileptiker gewonnene Blut hat alle Organe durchkreuzt, es kam 
unter den Einfluß aller pathologischen Zellen, welche es durchzog, es enthält 
alle Elemente, welche das epileptische vom nicht epileptischen Blute unterscheidet; 
und was wir an dieser Annahme als Theorie oder Diktum der Logik zu betrachten 
verleitet sind, wird zum positiven Beweise angesichts der mit solchem Blute er¬ 
zielten Wirkungen. 

Im Anfänge der Experimente wurde die Spinalflüssigkeit der Epileptiker 
angewandt, und auch da zeigten sich dieselben spezifischen Eigenschaften wie 
beim epileptogenen Gifte. In der stufen weisen Entwicklung der antiepileptischen 
Serumtherapie wurden anfangs von mir das „Laboratoriumvirus“ der Hydro¬ 
phobie erst allein und später in Verbindung mit der Spinalflüssigkeit des Patienten 
gebraucht, und erst nach verschiedenen Kombinationen von Blut, Spinalflüssig¬ 
keit, Tollwutvirus und Drüsenextrakten beschloß ich, an Hand von erzielten Re¬ 
sultaten ein Präparat anzuwenden, welches ich vom Tiere gewinne, das vorerst 
mit dem Blute des zu behandelnden Epileptikers inokuliert wurde. Das Material 
ist ein Serum und eine Drüsensubstanz, weshalb ich den bezeichnenden Ausdruck 
„antiepileptische Serumsubstanz“ wählte, ein vielleicht nicht ganz glücklicher 
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Ausdruck, aber momentan genügend. In erster Richtung ist die Behandlung eine 
autogene, insoweit jeder Epileptiker das Material erhält, welches von dem für 
ihn speziell zu behandelnden Tiere stammt. Die Drüsensubstanz kann mit Recht 
eine semi-autogene genannt werden, da dieselbe von dem Tiere stammt, welches 
vorerst mit dem Blute des Epileptikers präpariert wurde. Später habe ich 
auch die von anderen Patienten gewonnene Substanz in der Behandlung 
mit Vorteil gebraucht, ein Verfahren, welches einfacher und weniger kost¬ 
spielig ist, aber im großen und ganzen der original autogenen Behandlung 
nicht gleichkommt, obwohl es doch alles Brom ersetzt und so Anspruch auf 
Berücksichtigung hat. 

Bis dato kann der Effekt der Behandlung auf Grund von über 400 behandelten 
Fällen beurteilt werden. Am auffallendsten waren die zwei Resultate, nämlich, 
daß alle Patienten in der Serumsubstanz einen vollständigen Ersatz des früher 
eingenommenen schädlichen Broms fanden, und ferner, daß eine oft sehr bedeutende 
Besserung des Geisteszustandes eintrat. In allen Fällen außer in denen, wo die 
behandelnden Ärzte es vorzogen, das Brom langsam zu entziehen, wurde mit 
der ersten Serumeinspritzung jede Brom- und andere Medikation gänzlich ein¬ 
gestellt. In 70% der Fälle wurden augenscheinlich günstige Resultate gezeitigt, 
d. h. Patienten, welche vor der Serumbehandlung täglich oder wöchentlich An¬ 
fälle hatten, bekamen solche nach erfolgter Einspritzung bloß einmal per Woche 
oder Monat. In 18% der Fälle blieben alle epileptischen Symptome seit 2 und 
4 Jahren bei völlig normalem Gesundheitszustand der Patienten völlig aus, 
während in 30% der Fälle keine merkbare Besserung trotz Behandlung resultierte. 
Diese 30% schließen auch die Fälle ein, welche schon nach zu kurzer Zeit infolge 
Ausbleibens der Resultate die Behandlung vorzeitig unterbrachen. Unter den 
Patienten, welche nach der Behandlung in die Lage versetzt wurden, ihrer Be¬ 
schäftigung wieder nachzugehen, befinden sich mehrere, welche noch immer die 
Serumsubstanz in Pulverform per os einnehmen, teilweise weil ein Aussetzen, der 
Behandlung sich ungünstig erwies und teilweise weil mancher sich nicht ohne 
Brombehandlung zu sein getraut. Unter den mit Erfolg Behandelten befanden sich 
solche, welche bereits alle gegen Epilepsie angewandten Methoden mitgemacht 
haben, ehe sich dieselben der Serumbehandlung unterzogen, und solche, welche 
niemals ohne Brom waren. 

Wenn auch fortgesetztes Studium des Epilepsieproblems Verbesserung der 
hier angeführten Methode und tiefere Eenntnis der Sache erzielen und vielleicht 
auch einmal uns in die Lage versetzen wird, genau zu verstehen, welche Drüsen 
die verantwortlichen sind, so darf ich wohl auf Grund der gesammelten Erfahrungen 
und erzielten Resultate Anspruch erheben, gezeigt zu haben, daß Epilepsie ein 
Hämotoxin ist, welches infolge gestörter Drüsenfunktion entsteht, und daß die 
rationelle Behandlung derselben im Beibringen von autogenen Elementen be¬ 
stehen muß. welche die vorhandenen epileptogenen Gifte neutralisieren und die 
Drüsen kraft deren Affinität für homogene Elemente zu normaler Funktion 
stimulieren. 
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In dieser von mir gezeigten Richtung, glaube ich, wird sich alle zukünftige 
antiepileptische Therapie entwickeln. Angesichts der Tatsache, daß so viele 
Epileptiker durch die Serumbehandlung in die Lage kamen, ohne Nachteil gänzlich 
auf Sedativa zu verzichten, und daß die erzielten Resultate einen größeren 
Prozentsatz von günstigen Erfolgen aufzuweisen haben als die alten Methoden, 
ist es kaum mehr angängig, von Epilepsie als von einem unheilbaren Leiden zu 
sprechen. 


n. Referate. 


Basedowsche Krankheit. 

1) Blutbefunde bei Hyperthyreose und Struma, von 6. Blank. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med. CXXXII. 1920. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Blutbefunde an 86 Fällen: 17 Fällen von reinem Basedow, 28 Fällen von 
Basedowoid, 41 Fällen von gewöhnlicher Struma (also 45 Hyperthyreosen gegen¬ 
über 41 Strumen). 

Ergebnisse: Die Widersprüche der Literatur über die diagnostische Ver¬ 
wertbarkeit des Blutbildes bei Hyperthyreose und Struma beruhen auf Schwierig¬ 
keiten der Diagnose, Fehlerquellen der Blutuntersuchung, Schwankungen im 
Blutbefunde der Hyperthyreose und auf Zugrundelegung zu eng begrenzter 
Normalzahlen. Bei Hyperthyreose besteht in etwa 30°/ 0 Poikilozytose. Der 
klassische Basedow unterscheidet sich durch eine in 43°/ 0 auftretende Thrombo- 
penie von Basedowoid und Struma; er hat nur in 28°/ 0 normalen Blutfarbstoff¬ 
gehalt. Herabsetzung hat keine diagnostische Bedeutung, Steigerung spricht 
mehr für Basedow als für Basedowoid. Hyperthyreose und Struma zeigen keine 
Unterschiede der Erythrozytenzahl. Der klassische Basedow neigt im Einzelfall 
zu erheblichen Schwankungen des Färbeindex. Die Leukozytenzählung ist für 
die Differentialdiagnose nicht verwertbar. Leukopenie ist für Basedow nicht 
charakteristisch. Neutrophile Leukopenie kommt bei Hyperthyreose und Struma 
in gleicher Häufigkeit vor. Die Zahl der Eosinophilen ist normal. In etwa 25 0 / 0 
fehlen bei Hyperthyreose die Mastzellen. Vermehrung der großen Mononukleären 
spricht mehr für klassischen Basedow als für Basedowoid. Nur in 50°/ 0 ist bei 
Schilddrüsenerkrankungen die Lymphozytenzahl normal. Die Schwankungen 
nach oben und unten sind uncharakteristisch und differentialdiagnostisch nicht 
verwertbar. Die Häufigkeit der Lymphotyzose kann nicht bestätigt werden. 
Das Koch ersehe Blutbild ist somit untypisch. Als Ausdruck gesteigerter Blut¬ 
regeneration infolge toxischer Reize auf die Blutbildungsstätten treten bei Hyper¬ 
thyreose und Struma Polychromasie in 50%, basophile Punktierung in 75% 
bzw. 50% auf. Differentialdiagnostische Bedeutung hat dieser Nachweis nicht. 

2) Metastatic Abscesses of the Thyroid Associated with Hyperthyroidism: Report 
of Case Following Repeated Attacks of Sore Throat, by D. Greenberg. 
(Journ. of the Amer. med. Ass. LXXIV. 1920. Nr. 3.) Ref.: K. Eskuchen. 

Bei einer älteren Frau mit einem alten gewöhnlichen Kropf traten wiederholt 
peritonsillitische Abszesse auf. Allmähliche Entwicklung eines ausgesprochenen Base¬ 
dow. Schließlich fanden sich bei der Thyreoidektomie multiple Abszesse in der Kropf¬ 
geschwulst. Schlußfolgerung: Veranlaßt durch eine akute Infektion kennen bei einem 
gewöhnlichen Kropf thyreoitoxische Symptome auf treten. Die Infektion kann einen 
Faktor lei der Verursachung des Basedow bilden (entweder direkt oder durch Ände¬ 
rung der physiologischen Funktion). 
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3) Ricerche sul significato biologioo delle altera zioni qualitative della tiroide. 
Sulla eosinofilia del citoplasma in genere nella tiroide di basedowioi in 
specie, per V. M. Buscaino. (Riv. di Pat. nerv, e ment. XX. 1915. Fase. 3.) 
Ref.: C. Frank (Rom). 

Weiterer Beitrag zu den qualitativen Veränderungen der Schilddrüse. Beim 
Basedow findet man, als Zeichen des Dysthyreoidismus, chromophile und sudano- 
phile Kolloide, stellenweise Zellen mit sudanophilem Protoplasma, besondere 
Kristalle und Zeichen von Destintegration des Schilddrüsengewebes. 

4) Die pathologische Anatomie des Morbus Basedowii, von Alfred Guillebeau. 
(Virchows Archiv. CCXXVI. 1919. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Basedowsche Thyreoidea zeigt die unverkennbaren Merkmale einer 
Störung der embryonalen Entwicklung. Es besteht eine ausgesprochene Kapillar- 
hypoplasie und eine übermäßige Neubildung von epithelialen Bestandteilen 
sowie ein Riesenwuchs des Organes. Von Struma ist die Basedowsche Schild¬ 
drüse ganz verschieden. Letztere stimmt hingegen anatomisch mit der post¬ 
operativen Hyperplasie der Thyreoidea überein. Die Histologie erklärt den von 
Klose-Lampe-Liesegang experimentell festgestellten Dysthyreoidismus bei 
Basedow als Fermentresorption aus der Schilddrüse und führt zu der Indikation 
einer Förderung der kapillären Vaskularisation, die zu den naturmöglichen Dingen ge¬ 
hört. (Nach Kocher ist in der Mehrzahl der Fälle eine Rückbildung der Basedow¬ 
schen Krankheit möglich, indem eine Regression der Epithelzellen stattfindet.) 

5) Diagnose des Basedow, von Troell. (Hygiea. LXXXII. H. 2.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Bei 6 Basedowkranken konnte nach subkutaner Einspritzung von 0,5 mg 
Adrenalin nach vorheriger Bettruhe und Brom in l^stündiger Beobachtung 
eine Blutdrucksteigerung und Erhöhung der Pulsfrequenz nachgewiesen werden, 
und zwar um so stärker, je schwerer der Fall war. Bei 4 einfachen Struma¬ 
trägern war die Reaktion nur unbedeutend, vielleicht ist dies als Zeichen eines 
leichten Hyperthyreoidismus aufzufassen. 

6) Über einige ungewöhnliche Symptome im Bereiche der Augenlider, von 

8. Goldflam. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. H. 1 u. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen von Meningitis serosa sah Verf. das Graefesche Symptom 
(Entblößung der Sklera) bei Aufwärtsbewegung der Augen, aber nicht bei 
Senkung der Augen. Es handelt sich hierbei wahrscheinlich um eine Insuffizienz 
der Bulbusheber bei normaler Funktion des Levator palpebrae. Dieses „obere 
Graefesche Symptom“ fand Verf. bei Basedow nur sehr selten; oft sah er aber 
bei Basedowikern einen unentwickelten, rudimentären Graefe (ohne Entblößung 
der Sklera). 

In Fällen mit Erhöhung des intrakraniellen Druckes fand sich häufig eine 
Protrusio bulborum, wohl herbeigefüurt durch Hyperämie mit Stase in den 
Augenhöhlen. 

Bei Basedow ist häufig ein Klaffen der Augenlider (Dalrymplesches 
Symptom) infolge erhöhten Reizzustandes des Sympathicus (Mm. palpebrales) 
und des Oculomotorius (Levator palp. super.); bei Tetanie kann dieses Symptom 
infolge Krampfes des Levator palpebrae auftreten. 

In einem Falle von Basedow beobachtete Verf. ein paradoxales Verhalten 
des Graefe sehen Symptoms: ruckartige Senkung des Oberlides der einen Seite 
bei Blick nach unten. 

Bei beginnendem Basedow kommt eine nach oben gerichtete stärkere Krüm¬ 
mung des Oberlidrandes infolge Spasmus des Levators vor, auch bei Tetanie 
mit Levatorkrampf. 
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du* H*r*6tärangeo mamehma? gefabrdrbhende Starknvati, Pie Stramcktojok, 
die qttf 2,3% Mortalität hat./ wirkt dabei .'kbeiM-ottend; die Icurstlfefe önter 
brcchung der Sehwängermdidt fet feine böseren .Bi^ülVöte. •erlangt ^uderde/jV 
die Opferung de/ Frucht. Sie kommt darum nur in Ft#gt\ wenn nmn der üh. 
kebemgefehr befindliche^ Kranken rinefr großen ebiirür^eheii Eingriff nicht 

mehr ^trauen kann. Für eine Sterilisation fef feine Indikation gegeben 
Struma ohne Basedow rafengt gleiche AnäehouimgeiU C. ; 4 / r •' ; 

Pie wShr^nd fieii' Vjö^> yeK 

laufen i.‘gewöhnlich viel. «ehwercr als diejenigen auJicrhalb de&sclfem, Sie rin«i 
gewolmUeh net ausgedehnter; Stormigeii der Atmung treten ein* --w^ldfe iinW 
scliwerero :10tpt*ti^ÄiJi. : pf mit■■JL)ffii'ei^üÄg'4üä SeusoriiUns zuih Tocte 
Es behobt,ÄUöh • während dev SclVwafigor^haft;.eine, erhöhte ’N*og'ung..sur Tetanie 
ÜnterferceJVUfrg d?>i SvhW^ngerscluift iit nur hi schwemteo Fällen xyrzxuHtbmcb* 
bei denen trotz; innerer MctiifetHm die Anfälle sich lUebt mit häufen und ^eliwcnn 
werden, sondern durch AuHfloiitaing auf ^w^diftdl und Keliikupf dfe Atnmng 
unmöglich machen und unter Hiuxutrcfen von Bh|wni>feeinsstöräugen fefe»- 
geiahr bringen Nach dieser Indikation Ui dfe kümdbeho Önierbm^ung der 
S.efa wa.ugcwlmft oft mit Erfolg Yorgenotnmcn V^rf feiiifc es nicht hit 

berechtigt, dfe Frauen 'Äi-r«i2iiJiwniA f&tküiz. : zu ‘ «tcrrii.lsiir^h, .'^Jl)$t'''.' 
dar Krttxikhcits^u^tarid ernster- werden Sollte,/' . /•/.//'- \- ; \ ,,,s ' ,/ •" ; , /' 

•0) ttbef Jodbelianälimg bef Thyrcoto^kose, ran E NetH^ei. (Berliner kliu 

Wv.r;hvrisehr. 1920. Nw 20 ) 3b*f.., E. Tobias (Berlin). 

Bä gibt oitfe' große Reihe, tliyreotoXisehet und Baseilow- 

3cher Hei denen eine. gcwlsS‘* Ari fet/lnhg von dod yoh: hcryoh* . 

Heilwirkung pd, 44$^ kofn aÖderem HcHöiiffcl da^ft ( ^er|gi<y|iy^ 

werden kann- T)m&, Heijwifktvng .fcriit ;be.< öncr• besriiiVoitett 'äbädoäis' vlabfi0 
' filotzltch, katiCst ropbonhiift ein, so daß. der Synipton‘renkom.pfex iß • weidgen 
♦■ioe rapide und fedmnann Huf fällige Besserunii errähft. 

ln dem ist djy^h 
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Schädigung der Schilddrüse eingetreten: primäre Schwellung der Schilddrüse. 
Sodann war offenbar die kropfig vergrößerte Schilddrüse für das Wohlbefinden 
notwendig. Der thyreotoxische Zustand tritt ein und besteht bei verkleinertem 
schlaffem Kropf, um sofort bei erneutem Wachsen zu verschwinden. Wenige 
Tropfen Jodkali bewirken eine nahezu plötzliche Heilung. 

In zwei weiteren Fällen handelte es sich um typische Basedowsche Krank¬ 
heitsbilder, im ersten Fall im Anschluß an Kropf, im zweiten an Ovariotomie. 
Jod führte zur Heilung. Der zweite Fall ist besonders bemerkenswert durch 
die Beziehungen der Ovariotomie zum Auftreten des Basedow sowie der Jod¬ 
wirkung auf die Ovarienfunktion. 

Es folgen weitere Fälle mit erläuternden Zusätzen. Der Schlüssel zur Lösung 
der Jodfrage beim Basedow beruht erstens in der Dosierung. Die bisherigen 
Gaben von 3 mal täglich 1 / 2 bis 1 g sind schädlich. Verf. betrachtet als Normal¬ 
dosis eine Lösung von Kali jodat. 1,0 auf 20. Er beginnt mit 3 mal täglich 2 bis 
5 Tropfen, also 0,005 und steigt tropfenweise auf 3 mal täglich 8, 12, 15, 20 Tropfen. 
Das ist also eine 100- bis 25 fach geringere Dosis als die bisher übliche. Besonders 
geeignet waren die Fälle, deren Erkrankung: 1. schon längere Zeit bestanden 
hatte, deren Gewichtssturz bereits eingetreten war und still stand; 2. bei denen 
der Kropf entweder gering entwickelt, wenig pulsierend oder bereits verkleinert 
war; 3. in denen Glanzauge, nicht ausgesprochener Exophthalmus bestand; 
4. bei denen typische Tachykardie, nicht aber Herzvergrößerung nachweislich 
war. Zurücktreten der vasomotorischen Symptome in den „jodophilen“ Fällen. 
Beim akuten Vollbasedow sollte man noch kleinere Dosen versuchen. 

10) Der jetzige Stand der nichtoperativen Behandlung der Basedowschen Krank¬ 
heit, von Felix Klewitz. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 35.) Ref.: 
Kürt Mendel. 

Zu operieren sind: 1. Fälle mit Verdacht auf eine maligne Entartung der 
Struma, 2. solche mit deutlichen Kompressionserscheinungen der Luftröhre oder 
Speiseröhre, 3. Fälle mit kolloid oder zystisch entarteter Struma, 4. im all¬ 
gemeinen chronische Fälle. Nicht zu operieren sind: 1. Basedowoide, 2. akute 
und Bubakute Fälle, 3. Fälle mit Herzinsuffizienz oder anderen komplizierenden 
Leiden, 4. Fälle, die bereits erfolglos operiert sind oder die von vornherein eine 
Operation ablehnen, 5. Fälle mit Status thymolymphaticus. Die konservative 
Behandlung besteht in Röntgentiefenbestrahlung der Schilddrüse, Antithyreoidin 
(3mal täglich 10 bis 30 Tropfen oder Tabletten, jeden zweiten Tag um 1 Tablette 
steigend bis 3 mal täglich 3 Tabletten), Rodagen, Arsen, Brom, phosphorsaures 
Natron, vorsichtiger Jodversuch (E. Neisser, s. vor. Referat), Galvanisation, 
COj-Bäder, Fluinolbäder, kalorienreiche Kost. 

11) Über die Umwandlung des Morbus Basedowii in Myxödem durch die Röntgen¬ 
behandlung, von Rudolf Cordua. (Mitteil, aus den Grenzgeb. d. Medizin 
u. Chir. XXXII. 1920. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von typischem Basedow. Nach 5—6 Röntgenbestrahlungen der Struma 
gingen selbst die am schwersten beeinflußbaren Symptome, wie Struma und Exophthal¬ 
mus, zurück. Nach einer letzten Bestrahlung nach völligem Verschwinden der Struma 
trat Ödembildung, Pulsverlangsamung, Hypidrosis, derbe harte Haut, Verminderung 
der psychischen Erregbarkeit, kurz das Bild des Myxödems auf. Thyreoidin brachte 
bald Besserung. 

Verf. glaubt, daß das Myxödem durch die Strahlenwirkung aus dem Basedow 
entstanden ist, ähnlich wie nach völliger Strumektomie. Jedenfalls sollte die Be¬ 
strahlung von Basedowstrumen nur unter strenger ärztlicher Kontrolle und mit sehr 
genauer Dosierung erfolgen. Nach 2bis4 energischen Bestrahlungen sollte dieRöntgen- 
behandlung auf 5 bis 6 Wochen unterbrochen werden, um den Erfolg zu beobachten 
und den etwaigen Eintritt eines Hypothyreoidismus rechtzeitig zu erkennen. 
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18) Grundsätze der Rehnschen Klinik bei der operativen Behandlung der 
Basedowschen Krankheit, von Heinrich Klose. (Med. Klinik. 1919. Nr. 40.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Im ersten Kapitel bespricht Verf. die Symptome, die zur Berechtigung der 
Diagnose einer Basedowschen Krankheit führen, im zweiten ihre Ursachen. 
Er geht hierbei von den chirurgischen Erfolgen und von den pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchungen aus, die für Basedow charakteristisch sind, die er 
des genaueren schildert. Scharf zu trennen sind die Struma diffusa Basedowii 
und die Struma nodosa basedowificata. Auch die Prognose beider Formen ist 
grundverschieden. Beim primären Basedow führt die Operation im Gegensatz 
zum sekundären nicht immer zur Heilung. Das Experiment gibt gewisse Stützen, 
daß die Basedowsche Krankheit eine Thyreotoxikose ist, die durch die Er¬ 
krankung der Thymusdrüse eine Potenzierung erfährt. Verf. nimmt eine 
Dysthyreosis an, zu der in schweren Fällen noch eine Dysfchymisation kommt. 
Schild- und Thymusdrüse stehen in gleichgerichteter Wechselwirkung zueinander. 
Auch bei gewöhnlichen Kropf formen kann eine quantitative Vergrößerung des 
Thymus Vorkommen. Sie können mechanisch stenosierend wirken, brauchen 
aber nicht mit funktionellen Störungen verbunden zu sein. Man kann weder 
die isolierte, noch die komplizierende Thymuserkrankung mit Sicherheit diagnosti¬ 
zieren. Auch die Röntgendurchleuchtung gibt keine sichere Auskunft. Der rein 
thymogene Basedow ist recht selten. In 70 bis 80 °/ 0 aller primären kompletten 
Basedowerkrankungen läßt sich eine Thymusmarkhyperplasie nachweisen. Etwa 
80% der Operierten wurden geheilt; dringend notwendig ist aber die Früh- 
operation. Die chirurgische Behandlung übertrifft an Sicherheit weit alle anderen 
Arten der Behandlung. 

Verf. bespricht dann die Operationsmethode. Er wendet immer die Lokal¬ 
anästhesie an. Je ausgiebiger die Reduktion der erkrankten Drüsen vorgenommen 
werden kann, um so sicherer ist der Erfolg. Die Operation hat drei Postulate 
zu erfüllen: peinlichste Blutstillung, Schonung des Nervus recurrens und Sorge 
um die Epithelkörperchen. Die alleinige Unterbindung der vier Quellgebiete 
der Schilddrüse wird nicht mehr ausgeübt. Die Methode der Wahl ist die 
Resektion des Kropfes. Bei der Thymektomie muß man an die Forderung 
denken, stets intrakapsulär vorzugehen. Wichtig ist sorgfältige Nachbehandlung. 
13) The Seleetion of Operation for Exophthalmic Goiter, by W. E. Sistrunk. 

(Journ. of the Amer. med. Ass. LXXIV. 1920. Nr. 5.) Ref. K. Eskuchen. 

Gegenwärtig wird durch die chirurgische Behandlung bei Basedow eine 
größere Prozentzahl von Heilungen erzielt als durch irgendeine andere. Den 
Schwerpunkt bildet die Indikationsstellung; doch liegt auch gerade hier die 
größte Schwierigkeit. Am günstigsten sind die Heilungsaussichten, wenn gleich 
bei Auftreten der ersten Symptome operiert wird. Bei plötzlichem Einsetzen 
schwerer Symptome ist dagegen die Operation kontraindiziert. Sorgfältig den 
richtigen Zeitpunkt ab warten; nicht mit interner Behandlung den geeigneten 
Moment verpassen. Erscheint die Thyreoidektomie zu gewagt, so begnüge man 
sich vorerst mit der oberen Ligatur jeder Seite — in achttägigem Abstande — 
und lasse nach 3 bis 4 Monaten die erstere folgen. Der Heilungseffekt hängt 
ganz davon ab, welcher Grad der Organschädigung vor der Operation schon 
bestand. Diese Schädigungen sind irreparabel, aber der Hyperthyreoidismus 
schwindet und mit ihm die durch ihn bedingten Beschwerden. Ist nicht genügend 
Gewebe entfernt worden, so kann der Hyperthyreoidismus in verringertem Maße 
bestehen bleiben; auch kann das zurückgelassene Gewebe hypertrophieren und 
neuerdings Basedowsymptome hervorrufen. Unter Umständen ist alsdann eine 
neuerliche Operation angezeigt. 
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Myxödem. 

14) Über früh erworbene oder kongenitale Formen der pluriglandulären Insuffizienz, 

von K. H. Krabbe. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Paych. LV. 1920. S. 254.) 

Ref.: W. Misch. 

Bei dem ersten Fall von angeborener pluriglandulärer Insuffizienz fanden sich 
die folgenden Erscheinungen: Hypotrichie, Sklerodaktylie, Pigment&tionen, Zwerg¬ 
wuchs mit eunuchoider Dysproportionierung, Zahnretention, senile Zahn Störungen, ver¬ 
späteter Epiphysenschluß, Kryptorchimus, latente Tetanie, Aphasie, Imbezillität, 
Achylie, Atrypsie, renaler Diabetes, Lymphoblastose, unregelmäßige Neutralitäts¬ 
regulation des Blutes, Kombination von Zügen des Infantilismus und der Senilität. 
Es wird angenommen, daß Thyreoidea, Parathyreoidea, Hoden, Hypophyse und 
Nebennieren betroffen sind, was sich größtenteils durch den Sektionsbefund bestätigte. 
Wahrscheinlich liegt dem Befund ein bereits fötal angelegter universeller degenerativer 
Zustand des gesamten Blutdrüsensystems unbekannter Ätiologie zugrunde. Vom ende¬ 
mischem Kretinismus und vom Mongolismus unterscheidet sich das Bild sehr wesentlich. 
— In dem zweiten Fall bestanden: Hypotrichie, leichte Hautpigmentierungen, Zwerg- # 
wuchs, verspäteter Epiphysenschluß, Skoliose, Exophthalmus, leichte Struma, Genital- 
dystrophie, psychische Minderwertigkeit, latente Tetanie, fehlerhafte Regulation des 
KohlenydratstoffWechsels (Hyperglykämie ohne Glykosurie), infantiler Habitus, an¬ 
geborenes Vitium cordis, Infiltration der Lungenspitzen. Auch hier lassen sich die Er¬ 
scheinungen nur aus einer pluriglandulären Insuffizienz erklären, die bis auf die früheste 
Kindheit zurückgeführt werden kann; der Zwergwuchs wird hier als hypophysär ge¬ 
deutet. 

15) Kriegsernährung und Hypothyreoidismus, von Curt Hinz. (Med. Klinik. 

1920. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 3 Fälle, bei denen sich ein unverkennbarer Einfluß der 
unzureichenden Kriegsernährung auf die Schilddrüsenfunktion nachweisen läßt. 
Im ersten Falle handelt es sich üm einen stark zurückgebliebenen Kretin mit 
rudimentärer Schilddrüse. Bei ihm bestand anscheinend infolge der von Geburt 
an bestehenden Schilddrüsenschwäche eine erhöhte Ödembereitschaft, auf deren 
Boden die mangelhafte Kriegsernährung zu hochgradigen Ödemen des Gesichts 
und der Extremitäten geführt hatte. Im zweiten Falle handelt es sich um ein 
Myxödem, das sich bei einer 44 jährigen Frau im Anschluß an eine Totalexstirpation 
des Uterus und der Adnexe entwickelte. Auch bei ihr bildeten sich während 
der Zeit der schlechten Ernährung die hochgradigsten Ödeme. Der dritte Fall 
zeigt eine manifeste Störung der Schilddrüsenfunktion bei einem vorher an¬ 
scheinend gesunden bzw. schilddrüsengesunden Individuum. Allerdings hatte 
wohl schon eine Thyreohypoplasie bestanden, wie aus dem Fehlen der Körper¬ 
behaarung und weibischen Gesichtszügen geschlossen werden kann. In den 
beschriebenen Fällen fand sich auch zweimal starke Pulsverlangsamung, was 
wohl als Folge herabgesetzten Sympathicotonus zu deuten ist. Immer bestand 
deutliche relative Lymphozytose. Auch erinnerten die schlaffe, greise Körper¬ 
haltung, der müde, teilnahmslose Gesichtsausdruck, die körperliche und seelische 
Trägheit durchaus an das Bild des Myxödems. Bemerkenswert war, daß sich 
die Ödeme auf Thyreoidintabletten zurückbildeten. Der unzureichend ernährte 
Organismus sucht sich durch Herabsetzung der Schilddrüsenfunktion vor Verfall 
zu schützen. Durch die thyreogene Umstimmung des Organismus tritt Herab¬ 
setzung des Stoffwechsels mit Untertemperatur und Bewegungsträgheit ein. 
Ödeme, Haarausfall, Schlechtwerden der Zähne sind unzweckmäßige Neben¬ 
erscheinungen als Folge des Hypothyreoidismus. 

16) Apparition d’hypothyroidisme dans une Evolution tuberculeuse, par Th. 

Stephani. (Revue medicale de la Suisse romande. 1920. No. 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

24 jähr. Phthisiker nimmt 16 1 / i kg an Körpergewicht zu und bekommt dann einen 
papulös-erythematösen Ausschlag im Gesicht und dauerndes Kältegefühl in den Füßen. 
xxxix. 3» 
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Verf. führt die Erscheinungen auf Hypothyreoidismus zurück und gibt Thyreoidin. 
worauf prompte Besserung eintritt, auch des Ausschlags. 

17) Klinische Beiträge betreffend die Beziehung von Hypothyreose zu dystrophischen 
Veränderungen der Haut, von Friedrich Fischl. (Dermatol. Zeitschr. XXIX. 
1920. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 


38 jähr. Mann erkrankt an Typhus mit 14 Tage anhaltender Strumitis. Wahrend 
der Rekonvaleszenz wurde die Haut dünn und runzlig, Haar und 12 Zähne fielen aus, 
die Nägel wurden brüchig; Pat. sah viel älter aus als seinen Jahren zukam, die Haut 
war grau, kühl, trocken, leicht schilfernd, Fettgewebe stark atrophisch; Haar stark 
ergraut. Schilddrüse nicht zu tasten und röntgenologisch nicht nachweisbar. Genitale 
normal. Schilddrüsentabletten (1—3mal tgl. 0,3) brachten deutliche Besserung. Der 
Fall zeigt, daß Unterfunktion der Schilddrüse vorwiegend trophische und vasomoto¬ 
rische Störungen der Haut und ihrer Adnexe hervorrufen kann. 

18) Übergang eines Falles von Diabetes insipidus in Myxödem, von L. Straus*. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 


9jähr. Knabe erkrankt an Diabetes insipidus. Im 13. Jahre ließen Urinmenge 
und Durst allmählich nach, aber der vorher gute Schüler blieb zurück, wurde unförmlich 
dick, das Wachstum hörte auf, er war schläfrig; im 16. Jahre bot er das Bild deB Myx¬ 
ödems, während die Urinmenge normal geworden, der Diabetes also geheilt war. Nach 
Schilddrüsentabletten weitgehende Besserung. 

Das Schwinden des Diabetes stand also mit dem Auftreten des Myxödems 
in direkter Verbindung. Verf. nimmt an, daß von vornherein die Schilddrüse 
hypoplastisch war und daß der Vorderlappen der Hypophyse vikariierend für 
die Schilddrüse eintrat; der Vorderlappen wurde dadurch hypertrophisch und 
vergrößert, wirkte so als Reiz auf die Pars intermedia der Hypophyse und ver¬ 
ursachte auf diese Weise den Diabetes insipidus. Dann aber atrophierte der 
übermäßig in Anspruch genommene Vorderlappen, der Reiz fiel immer mehr 
weg, damit ging der Diabetes insipidus zurück, aber es erschien immer deut¬ 
licher das Myxödem, das durch den vikariierend eintretenden Hypophysen 
vorderlappen bis dahin verhütet war. 


19) A case of myxedematous psychosis, by S. Uyematsu. (Arch. of neurol. 
and psychiatry. III. 1920. No. 3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Myxödem mit Psychose mitgeteilt, der, außer den bekannten 
Symptomen, eine ausgesprochene Koordinationsstörung, Schwindel und Somnolenz 
aufwies. Die anatomische Untersuchung ergab folgendes: Die Thyreoidea war hoch¬ 
gradig atrophisch, das Drüsengewebe war durch Bindegewebsfasern ersetzt, der Isthmus 
fehlte; das übriggebliebene Drüsengewebe war mit Lymphozyten infiltriert. Die Hyp* 
physe war abnorm klein, obwohl sich mikroskopisch keine Zeichen einer Atrophie 
fanden. Das rechte Ovarium w r ar 10 Jahre vorher exstirpiert worden, das linke blieb 
atrophisch und w T ies Zeichen entzündlicher Prozesse auf. An Gehirn und Kleinhirn 
fanden sich arteriosklerotische Veränderungen, senile Veränderungen und mit dem 
ödematösen Prozeß verbundene Zellveränderungen. Alle diese Veränderungen w r erden 
als durch die Myxödemerkrankung bedingt angesehen. Es wird angenommen, daß 
Beziehungen zwischen der Kleinhimatrophie und den klinischen Koordinationsstörungen 
und Schwindelerscheinungen bestanden. 

20) Die Wirkungen des Schilddrüsenhormons, von Leon Asher. (Therapeut. 
Halbmonatshefte. XXXIV. 1920. H. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ansichten über die chemische Konstitution der wirksamen Substanz 


der Schilddrüse sind noch geteilt. Extrakte gesunder Schilddrüsen wirken auf 
den Stoffwechsel; intravenöse oder subkutane oder orale Zufuhr derselben be¬ 
dingen eine Erhöhung des Stoffwechsels: Steigerung des respiratorischen Um¬ 
satzes und vermehrte Stickstoffausscheidung sowie andere Wirkungen, welche 
Verf. des näheren durchgeht. Alle Extrakte aus frischen Schilddrüsen gesunder 
Tiere enthalten den oder die Stoffe, welche diese Wirkungen ausühen. Ferner 
sind die meisten der bekannten in den Handel gebrachten Tabletten und sonstigen 
Trockenpräparate von Volldrüsen vollwertig. 
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21) Der Kreatin-Kreatininstoffwechsel bei Myxödem and Gesunden unter Ein¬ 
wirkung von Thyreoidin, von Hans Beumer und Carl Iseke. (Berliner 

Win. Wochenscbr. 1920. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Thyreoidin ruft im Kreatinstoffwechsel einen gewaltigen Umschwung 
hervor, ohne den Kreatininstoffwechsel zu berühren. Die starke Kreatin- 
ausschwemmung kennzeichnet den Grad der durch das Thyreoidin bewirkten 
Einschmelzung von Organeiweiß. Dabei wird das Myxödem stärker und an¬ 
dauernder beeinflußt als der gesunde Organismus. 

22) Erfolge und Methodik des Schilddrüsenersatzes bei Hyperthyreosen, von 

Heinrich Klose. (Archiv f. klin. Chir. CXII. 1919. H. 3 u. 4.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Die klinischen Beobachtungen lehren, daß die Schilddrüsenimplantation bei 
Hypothyreosen ausgezeichnete, der Heilung gleichkommende Erfolge erzielen 
kann. Der beste Dauererfolg, über den bisher berichtet worden ist, liegt bis zu 
11 Jahre zurück. Selbst bei „Dauerheilung“ braucht eine organische Einheilung 
des Implantates nicht stattzufinden. In solchen Fällen ist eine Wiederh lung der 
Implantation vorzunehmen. Auch durch innere Schilddrüsenmedikation können 
Hypothyreosen zur Heilung gebracht werden; der Erfolg ist bei Myxoedema 
adultorum meist befriedigend, nicht so vollkommen bei sporadischem Kretinismus. 
Die Schilddrüsenüberpfropfung ist angezeigt bei Hypothyreosen, die eine innere 
Schilddrüsenmedikation nicht vertragen, durch 1 / 8 Jahr lange solche Therapie 
nicht gebessert werden öder sie aus sozialen, persönlichen oder wirtschaftlichen 
Gründen nicht endlos fortsetzen können. Als Pfröpfling ist nur normales oder 
einfach hypertrophisches Schilddrüsengewebe zu benutzen (Struma diffusa colloides, 
Struma basedowiana). Der Ort der Implantation soll gut vaskularisiert und 
operativ leicht erreichbar sein (am besten Implantation in den Douglas sehen 
Raum). Die Heilwirkungen sind im wesentlichen auf Resorptionseffekte begründet. 


Neuralgie. (Schluß aus voriger Nr.) 

23) Nerven- und Muskelsymptome bei deformierenden Arthritiden, von M. Jung¬ 
dahl. (Wiener Win. Wochenschr. 1920. Nr. 5.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Verf. macht zunächst darauf aufmerksam, daß häufiger, als dies vermutet 

wird, einem ischiasähnlichen Symptomenkomplex eine in einigen Fällen auch 
röntgenologisch sicher gestellte deformierende Lumbalspondylitis zugrunde liege. 
Bei diesem Leiden treten auch Muskelsymptome besonders in den Vordergrund, 
namentlich Druckschmerzhaftigkeit, so daß es zu lumbagoähnlichen Bildern kommt. 

Ausgehend von den Mackenzie sehen Anschauungen über viszerosensible und 
viszeromotorische Reflexe, führt Verf. aus, wie entzündliche Erscheinungen oder 
traumatische Läsionen, z. B. Knorpelläsionen, reflektorisch Schmerzen und Muskel¬ 
kontrakturen hervorzurufen geeignet Bind. Bei ausgebreiteteren Gelenksprozessen 
dagegen machen Rieh Kontrakturen und ausstrahlende Schmerzen weniger geltend, 
eher überwiegen atrophische Muskelstörungen. 

Gegenüber anderen Ischiasfällen zeichnen sich derartige u. a. dadurch aus, 
daß Schmerzen sich nicht aufs Ischiadikusgebiet beschränken; in zwei Fällen waren 
die Schmerzen auch spontan sehr heftig. Während Druckpunkte am Iscliiadikus 
zuweilen nicht gefunden werden, treten spontane und Druckschmerzen an Muskeln 
auf. Der konstante Lasegue kann teilweise durch sehr vorsichtige, langsame 
Dehnung überwunden werden; in Betracht kamen dabei hauptsächlichst die 
Mm. semitendinosus und semimembranosus. 

24 ) Konservative Ischiasbehandlung, von Wilhelm Becker. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1919. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

39* 
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Verf. unterscheidet 2 klinische Formen der Ischias: die Neuritis ischiadica 
mit ihrer wichtigsten Folge, den Adhäsionen, und den „Stauungsnerv“ (venöse 
Hyperämie, Varizen der Venae isehiadicae, die nicht nur dem Nerven aufliegen, 
sondern auch zwischen seinen einzelnen Fasern wuchern können). Letztere klinische 
Form tritt oft doppelseitig auf, die eigentlichen Druckpunkte sowie genau lokalisierte 
heftige Schmerzen fehlen hierbei häufig, doch bestehen stets Müdigkeit, Kälte¬ 
gefühl, dumpfe Schmerzen unbestimmter Natur in der Tiefe des Beines, nachts 
verschwindende Beide Formen sind in einer großen Zahl von Fällen vergesell¬ 
schaftet. 

Behandlung: intensive Massage mit Vibration des Nerven, Elektrisieren 
(Leducsche Schwellungsströme von 20 bis 30 M. A.), welches eine sorgfältige 
Muskelkräftigung und Zirkulationsanregung bewirkt, täglich wiederholte und 
allmählich gesteigerte Nervendehnung in einem Pendelapparat, der bei gestrecktem 
Knie das Hüftgelenk immer stärker beugt und der durch gleichzeitige Heißluft¬ 
anwendung wirkt. Tägliche Sitzung im Apparat */ 2 bis 3 / 4 Stunden, möglichst 
heiß. Dauer der Behandlung durchschnittlich 2 Monate. Der Apparat wird genau 
beschrieben und abggbildet, er ist erhältlich bei der Firma Hermann Katsch 
in München. 

25) Le traitement de la növralgie sciatique par les injections intraveineuses de 
nöosalv&rs&n, par Veyrassat. (Revue medic. de la Suisse rom. XL. 1920. 
Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hatte sehr günstige Erfolge mit intravenösen Neosalvarsaneinspritzungen 
bei 5 Ischiasfällen. In 2 dieser Fälle war Syphilis im Spiele, 2 waren Fälle von 
tuberkulöser Ischias, der 5. Fall war vielleicht gichtischer Herkunft. Auszu¬ 
schließen von der Neosalvarsanbehandlung sind Ischiasfälle durch Kompression. 
Bei rezidivierenden Ischiasfällen sollte man das Neosalvarsan versuchen. 

26) Zur Neuralgiebehandlung mit Einspritzungen unter hohem Druck, von A. Po 
niemunski. (Deutsche med. Woch. 1920. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. wandte die Langeschen Einspritzungen von 50 bis 100 ccm Koch¬ 
salzlösung (Eukain B. 0,1, Natr. chlor. 0,8, Aq. dest. 100,0 steril.) bei 9 schweren 
Ischiasfällen an, davon wurden 2 gebessert, die übrigen ohne Rückfälle geheilt. 
Er injizierte ferner 6 bis 20 ccm der Lösung mit gutem Erfolg bei 4 Trigeminuß- 
neuralgien, 1 Radialisneuralgie, 1 Radialis-Ulnarisneuralgie, 1 Interkostal-Narben¬ 
neuralgie. 

27) Über Seifenbehandlung bei Neuralgien, von L. Stein. (Wiener med. Woch. 
1920. Nr. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. empfiehlt, bei neuralgischen Affektionen (Ischias usw.) auf die schmerz- 
empfindlichen Stellen reichlich Seifenschaum applizieren und denselben darauf 
eintrocknen zu lassen. Mehrmals am Tage zu wiederholen. 

28) Über die Nervendehnung, von Gishin Takimoto. (Mitteil, aus der Mediz. 
Fakult. der Univ. zu Tokyo. XVI. 1916. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die Wirksamkeit der Nervendehnung beruht auf der Kontinuitätstrennung der 

Achsenzylinder. Sie hat eine wunderbare Heilwirkung gegenüber unerträglich 
heftigen Schmerzen; bei Erythromelalgie beseitigt sie sowohl den Schmerz als 
auch die Rötung und Schwellung fast vollständig, was darin seine Erklärung 
findet, daß dieses Leiden durch abnorme Zustände der Vasodilatatoren ver¬ 
ursacht wird. 

29) Zur Frage der Heilwirkung des galvanischen Stromes bei Neuralgien, von 

M. Kahane. (Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 32.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Gegenüber den Anschauungen von Kowarschik, der der Anode und Kathode 
die gleiche Bedeutung bei der Neuralgiebehandlung zuspricht und deren Wirk¬ 
samkeit überhaupt nicht in Beziehung zum Elektrotonus bringt, sondern an 
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Ionenwanderung und sohin chemische, elektrolytische Vorgänge denkt (vgl. d. 
Centr. 1918, S. 559), weist Verf. zunächst darauf hin, daß dem einfachen gal¬ 
vanischen Strome in der Neuralgiebehandlung Hochfrequenzströme und besonders 
unipolare, faradische Entladungen einer Nadelelektrode überlegen seien; letzteren 
beiden kommen aber keinerlei elektrolytische Wirkungen zu. Nach Ansicht des 
Verf. wirkt die Elektrizität bei den Neuralgien überhaupt als Hautreiz, auf die 
Endapparate der Hautnerven. 

Dementia praecox. 

30) Zur Differentialdiagnose schizophrener und hysterischer Zustandsbilder, von 

Erwin Popper. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVI. 1919. Heft 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Im Kriege erwies sich eine sehr große Zahl von scheinbar ganz eindeutig als 
Schizophrenien, namentlich als deren paranoide Erscheinungsform, imponierender 
Fälle schließlich doch als etwas rein funktionell-psychogen Entstandenes. Verf. 
sah besonders häufig Zustandsbilder von Puerilismus und Pseudodemenz, die 
sehr an Dementia praecox erinnerten, aber sich als Hysterien erwiesen, des¬ 
gleichen Fälle mit stumpf-abweisender und ausweichender Art. In differential- 
diagnostischer Hinsicht hat sich nun die Prüfung der Kranken auf die besondere 
Konzentrations- und Kombinationsfähigkeit bzw. auf die Gedächtnisleistung, 
insbesondere Multiplizieren größerer Zahlen aus dem großen Einmaleins im 
Kopfe, gut bewährt. Während der Hysteriker häufig in ganz grober Art bei diesen 
Prüfungen versagt (oft beginnt er dann auch bei ganz einfachen Fragen vorbei¬ 
zureden), gehen oft in erstaunlicher Weise selbst stuporös-mutazistische Schizo¬ 
phrene auf gerade diese Art von Fragen und Aufgaben ein und beantworten sie 
richtig. Der Test funktioniert in der Mehrzahl der Fälle prompt. Kamen Fehler 
beim Hebephrenen vor, so ließ sich fast immer leicht erschließen, wodurch der 
Fehler zustandegekommen war (Fahrigkeit des Denkens, läppisches Witzeln, 
Gleichgültigkeit und Denkträgheit). Es zeigt sich somit, daß auch dem scheinbar 
ganz zerfahrenen und zerfallenen Schizophrenen viele wichtige psychische Mecha¬ 
nismen ungestört erhalten geblieben sein können. 

31) Zur klinischen Diagnose der Hirnschwellung, von M. Rosenfeld. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 1920. Heft 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Im Verlauf eines Falles von katatonischem Stupor war ein komatöses Stadium ein- 
getreten, während welchem, bei Erhaltensein aller übrigen Reflexe, auf kftlorische Vesti- 
bularisreizung eine konjugierte Deviation der Augen nach der gereizten Seite auftrat, 
wie sie vom Verf. nur bei schweren organisch bedingten Bewußtseinsstörungen be¬ 
obachtet wurde. Während der Fall im übrigen das typische Bild einer Katatonie bot, 
ließ dieses Symptom als Ursache der Bewußtseinsstörung einen organischen zerebralen 
Prozeß vermuten, der per exclusionem als Hirnschwellungszustand bei Katatonie an¬ 
gesehen wurde. 

32) Katatonie. Zusammenhang mit einem Betriebsunfall verneint, von Friedrich 

Stapf er. (Monatsschr. f. Unfallkeilk. 1919. Nr. 9/10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten, welches den Zusammenhang zwischen der Katatonie des Verletzten und 

dem Unfall (Fall auf Rücken, 8—12 Pfund schwerer Setzhammer traf dabei auf die Brust) 
mit Entschiedenheit verneint. Die Krankheit sei lediglich auf Grund innerer Veranlagung 
entstanden, zumal das Unfallereignis ein minimales war. 

33) Über therapeutische Versuche mit menschlichem Normalserum bei Dementia 

praecox-Kranken, von W. Jacobi. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

LVI. 1920. S. 94.) Ref.: W. Misch. 

Ausgehend von der Vorstellung, daß die Dementia praecox auf einer Störung 
des normalen Stoffwechsels, einer Selbstvergiftung, beruhe, wird versucht, durch 
Injektion von Normalserum Abwehrfermente hervorzurufen. Es wurden je 50 
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bi? 70 ccm menschliches Normalserum intravenös gegeben, und zwar in etwa 
achttägigen Intervallen. Im ganzen wurden 10 Fälle teils von der hebephrenen, 
teils von der katatonen Gruppe in dieser Weise behandelt. Während bei den Hebe¬ 
phrenen keine sichtbare Besserung wahrzunehmen war, wurde bei zwei Katatonen 
sicher, bei einem dritten vielleicht eine günstige Beeinflussung des Krankheits¬ 
bildes erzielt, während zwei weitere Katatone unbeeinflußt blieben. » 

Paranoia. 

84) Alte Paranoia. Erhaltene Bernfsfähigkeit Verbrechen aus wahnhatten Mo¬ 
tiven. Dissimulation. Verurteilung. Erkennung der psychischen Störung 
während der Strafhaft, von A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1919. 
Nr. 47.) Autoreferat. 

Der Titel bringt das Wesentliche dieser forensischen Kasuistik. Bemerkenswert 
erscheint die lange Dauer. Geisteskrankheit mindestens 12—13 Jahre bestehend bei voll¬ 
kommener Berufsfähigkeit, sogar tadelloser dienstlicher Konduite. Verbrechen (Verun¬ 
treuung) begangen aus wahnhaften Motiven, um das Oberhaupt der Verfolger zu be¬ 
stechen. Verteidigung vor dem Richter stets in dialektisch geschickter Weise, ohne 
dabei das Geringste von den Verfolgungsideen preiszugeben, welche der Angeklagte 
bruchstückweise während der Untersuchungshaft schon geäußert hatte. Die Psychose 
wurde erst während der Strafhaft manifest, trotz hartnäckig festgehaltener Dissimulations¬ 
tendenz und ließ sich in einwandfreier Weise eben auf die eingangs erwähnte lange 
Zeit znrückdatieren. 

35) Chronische paranoide Erkrankungen bei perniziöser Anämie, von Max 

Behrens. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVII. 1920. Heft 4.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Bei perniziöser Anämie wurden beobachtet: fortschreitende Abschwächung 
der intellektuellen Leistungen, Reizbarkeit, Affektlabilität, chronische Depression, 
Zwangsvorstellungen, Euphorie, Charakterveränderungen, auch akute psychische 
Störungen auf der Höhe der Erkrankung (Bewußtlosigkeit, Benommenheit, Ohn¬ 
mächten, Krampfanfälle), Dämmerzustände, Delir, Amentia usw. Des weiteren 
wurden bei perniziöser Anämie paranoide Bilder: halluzinatorisch-persekutorische 
Zustände oder expansive Formen beobachtet, meist von längerer Dauer (2 bis 
7 Monate). Verf. beschreibt nunmehr 2 Fälle von perniziöser Anämie mit chronisch- 
paranoider Psychose von längerer Dauer und an Dementia paranoides erinnernd. 
Aus beiden Fällen ist der Schluß zu ziehen, daß außer den schon bekannten, kur* 
dauernden, höchstens tifcer 1 Jahr sich erstreckenden Psychosen in seltenen Fällen 
bei perniziöser Anämie chronische, mehrere (in Fall I 13) Jahre anhaltende para¬ 
noide Erkrankungen Vorkommen, die teils als halluzinatorisch-persekutorische, 
teils als expansiv-phantastische Formen verlaufen und zu erheblicher Demenz 
(Merk-, Kenntnis-, Urteilsdefekte) führen. In Fall I bestanden auch lange Zeit 
organisch-neurologische Symptome (Fazialis- und Hypoglossusschwäche, Patellar- 
klonus, Hypalgesie), während solche in Fall II erst kurz vor dem Tode auftraten. 
In beiden Fällen Sektionsbefund; in Fall I: herdförmige Ausfälle von Nerven¬ 
zellen in der Hirnrinde, vereinzelt herdförmige Ausfälle von Nervenfasern in der 
Marksubstanz, verbreitete atrophische und Verfettungserscheinungen an den 
Nervenzellen der Hirnrinde, Schlängelung und Knäuelbildung der Rindengefäße. 


HL BüoherbespreohungeiL 

• 1) Kompendium der Neurologie, von W. Böttcher. (Verlag von J. A. Barth, 
Leipzig 1920. 139 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kurzes Repetitorium für Staatsexaminanden und praktische Ärzte. Eine 
Reihe von Ungenauigkeiten, so z. B. S. 50: „Liepmann hat noch eine amnestische 
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Aphasie konstruiert. . .“, S. 14: • „Mendel-Bechterewscher Reflex als patho¬ 
logischer Reflex — Dorsalflexion der Zehen nach Beklopfen des äußeren Fuß¬ 
randes“, S. 101: „Prognose der Paralysis agitans unsicher“, S. 96: „Die trau¬ 
matische Neurose geht meist in ein langsam fortschreitendes Siechtum mit Herz¬ 
hypertrophie und Arteriosklerose über“. — Im übrigen ganz brauchbar. 

• 2) Das autistisch-undisziplinierte Denken in der Medizin und seine Überwindung, 
von E. Bleuler. (Berlin 1919, Julius Springer. 207 S.) Ref.: Max Mar- 
cuse (Berlin). 

Es ist ein großes Verdienst, das der Verf. sich mit diesem Buche erworben 
hat, in dem er die außerordentliche, man darf beinahe sagen: ganz allgemeine 
Verbreitung, die wissenschaftlich zum Teil verheerende Wirkung, die in der trägen 
Bequemlichkeit und affektiven Gebundenheit unseres Denkens liegenden Wurzeln 
und schließlich den Weg zur Überwindung des Autismus in der Auffassung und 
Beurteilung der ursächlichen Zusammenhänge und Beziehungen in der Medizin 
planmäßig aufzeigt. Aber dieses Verdienst würde noch größer geworden sein, 
hätte Verf. sich auf die Abwehr beschränkt, statt anzugreifen, und hätte er diese 
Abwehr unter sorgfältigeren Sicherungen und Deckungen gegen eigene Blößen 
bewirkt. Es kann ihn nicht gegen manchen Vorwurf schützen, daß er sich selbst als 
Kind unserer auf diszipliniertes Denken noch nicht eingerichteten Zeit fühlt und 
als selbst in den Fehlern steckend, die er rügt, erkennt. Denn die Beweiskraft und 
Eindrucksstärke seiner Auseinandersetzungen leiden eben doch erheblich darunter, 
daß er sehr vielfach zur Veranschaulichung Beispiele benützt, die nur einem 
„autistischen“ Denken imponieren können. Um nur einen Fall herauszugreifen: 
Könnte wohl vor einem logischen und disziplinierten Denken dieser Vergleich 
bestehen: „Ist es gut, bei jedem positiven Wassermann gleich wieder Salvarsan 
in die Venen zu spritzen? Man diagnostiziert manche „latente“ Schizophrenie 
für sich ganz zweifellos; deswegen fällt einem noch nicht ein, daraus die Kon¬ 
sequenz zu ziehen: Irrenanstalt, Entmündigung, Beruf aufgeben oder ähnliches!“ 
Es versteht sich, daß die Unmöglichkeit dieser Analogisierung nichts mit der 
Stellungnahme gegenüber dem Wassermann- und dem Salvarsanproblem zu tun 
hat. Verf. scheint mir auch die grundsätzliche Verschiedenheit der Kategorien 
medizinischer Forschung und ärztlicher Praxis ganz und gar nicht hinreichend 
zu beachten. Daß es „ethische und ästhetische Kriterien einer Wahrheit nicht gibt“, 
kann (nicht: muß) unwidersprochen anerkannt werden; aber der Arzt, der nichts 
als helfen und heilen will und soll und dem die Wahrheitfindung nur Mittel zu 
diesem Zwecke ist, darf immer und muß bisweilen auch ethischen und ästhetischen 
Richtlinien folgen. Mit dieser Verkennung hängt es vielleicht zusammen, daß 
Verf. dem praktisch-ärztlichen Motiv des ,,ut aliquid fiat“ wenig Verständnis 
entgegenbringt; allerdings bleibt diese Geringschätzung eines so wichtigen psycho¬ 
therapeutischen Gedankens gerade beim Verf. einigermaßen verwunderlich; 
offenbar ist hier der Psychologe vom Psychiater und der Praktiker vom Wissen¬ 
schafter gänzlich unterdrückt worden! Und die Kritik, die er an dem „eifrigen 
ärztlichen Bemühen bei von selbst heilenden und bei unheilbaren Krankheiten“ 
übt, auch indem er es den „nichtpsychopathischen Primitivreaktionen“ (im Sinne 
Kretschmers) zurechnet, scheint die gleiche Wurzel zu haben; wobei noch die 
Frage erlaubt sein mag, ob das Vertrauen in ein Urteil über „Selbstheilung“ und 
„Unheilbarkeit“ von Krankheiten sich wirklich auf ein diszipliniertes und nicht 
vielmehr auf ein autistisches Denken gründe. Aber auch prinzipiell kann m. E. 
den Gedankengängen und Forderungen des Verf.’s nicht bedingungslos gefolgt 
werden. Das „autistische“ Denken ist nicht nur und immer die Quelle von 
Aberglauben und Fehlurteilen, sondern auch von zutreffenden Erkenntnissen. 
Die Überschätzung der Logik und der sog. exakten Beobachtung als der einzigen 
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Mittel zur Ergründung und Auffindung des „Richtigen“ gehört ja freilich zum 
Wesen der einseitigen rein medizinisch-naturwissenschaftlichen Orientierung. 
f Schließlich sei noch eine Anmerkung gestattet, die zwar nicht den sachlichen 
Wert, aber die faktische Nützlichkeit des Buches zur Diskussion stellen möchte: 
Aus den Blüten, die der Verf. hier darbringt, werden gewissenlose Kurpfuscher 
und verschrobene Außenseiter eitel Honig saugen! 

• 3) Algohalluzinosis, von S. Galant. (Aug. Hirschwald, Berlin 1920. 221 S. 

M. 28.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Verf. zielt darauf hin, gewisse Krankheitszustände, die man bisher der 
Dementia praecox zugezählt hat, aus dieser Gruppe auszuscheiden und als einen 
Morbus sui generis unter dem Namen Algohalluzinosis nachzuweisen, als eine 
„Liebeskrankheit“, für die — beim Fehlen aller eigentlichen Wahnideen (oder 
doch nur sekundärem und ganz uncharakteristischem Hinzutreten dieser) — die 
Halluzinationen das einzig wesentliche Symptom darstellen. Diese Halluzinationen 
bedeuten den Durchbruch des algolagnisch betonten Unbewußten: es sind Wunsch¬ 
erfüllungen in symbolischer Ausdrucksform, sie kommen wie die Träume zu¬ 
stande, von deren Psychomechanik nur durch den dem halluzinatorischen Anfall 
voraufgehenden Kampf zwischen Bewußtsein und Unbewußtem unterschieden. Man 
kann nicht sagen, daß dem großen Aufwand an psychologischen und nosologischen 
Auseinandersetzungen und Würdigungen die überzeugende Wirkung entspricht. 
All das grundsätzlich Anregende, das die Theorien des Verf.’s im einzelnen 
bieten, und alles psychologisch und psychopathologisch Interessante, das das 
Leben und Dichten Elissas aufzeigt, können doch über den vollkommenen Mangel 
der Arbeit an gedanklicher Klarheit und wissenschaftlichem Urteil nicht hinweg- 
sehen lassen. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Hamburg- 
Friedrichsberg am 27. und 28. Mai 1920. 

Berichterstatter: Privatdozent Dr. V. Kafka. 

Sitzung vom 27. Mai 1920. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer (Berlin), 

Schriftführer: Herren A. Jakob und V. Kafka. 

a) Vormittagssitzung. 

Herr Bonhoeffer begrüßt die Versammlung, die Kollegen, die während des 
Krieges im Felde waren und zum ersten Male wieder teilnehmen, die Kollegen aus 
Österreich und die Vertreter der Provinzen und einzelner Länder. Er würdigt in aus¬ 
führlichen Nachrufen die Verdienste der verstorbenen Mitglieder Moeli, Brodinann. 
Nissl und gedenkt der weiteren dahingeschiedenen Mitglieder des Vereins. Er schließt 
mit einer Betrachtung der Schwere der Zeit, vor allem in Hinblick auf die psychiatrische 
Forschung. 

Hierauf folgt der erste Bericht: Inwieweit sind Änderungen im Betriebe der 
Anstalten geboten? 

I. Herr Kolb (Erlangen): Die Ausführungen des Referenten gehen aus von 
seiner Abhandlung über Reform der Irrenfürsorge in der Zeitschr. für die ges. Neurol. 
und Psych., XLVII, S. 137ff. (Heft 1/3). K. sieht folgende Ziele: 

Allgemeine Ziele: 1. Erörterung der Probleme, die an uns wahrscheinlich 
herantreten werden, im fachärztlichen Kreise. 2. Milderung der Nachteile, die sich 
aus der Verkürzung der Dienstzeit besonders des Pflegepersonals ergeben; Bekämpfung 
einer zu weitgehenden Verkürzung der Dienstzeit. 3. Tunlichste Förderung des Pflege¬ 
personals. 4. Ein auch beruflich befriedigender Ausbau der ständigen Arztstellen. 
5, Heranziehung nicht nur der Angestellten, sondern auch geeigneter Kranker und 
Angehöriger von Kranken in allen sie betreffenden Fragen. 6. Vorbereitung auf neue 
psychiatrische Aufgaben, die uns bei Reform des Strafrechts bevorstehen. 7. An¬ 
bahnung einer psychiatrischen Fürsorge für geistig anomale Menschen außerhalb 
der Anstalt. 8. Psychiatrische Mitarbeit am Wiederaufbau unseres Volkes. 9. An- 
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bahnung einer einheitlichen Zusammenfassung aller in der Irrenfürsorge tätigen Kräfte. 
.10. Erleichterung der Aufnahmen in die Anstalten und der Entlassungen aus den 
Anstalten. 11. Anbahnung eines besseren Rechtsschutzes der geistig Anomalen, 
besonders der außerhalb der ärztlich geleiteten Anstalten lebenden Anomalen. 12. Be¬ 
setzung der in den Anstalten frei gewordenen Krankenplätze durch Grenzfälle, evtl, 
durch gewisse Gruppen von körperlich Kranken. 13. Äußerste Sparsamkeit, Er¬ 
höhung der Einnahmen, möglichst gute Ausnutzung der Anstalten und der in der 
Irrenfürsorge tätigen Kräfte unter vollster Wahrung der Interessen der Kranken 
und der Irrenfürsorge. 14. Anbahnung von Maßnahmen zur Wahrung der Interessen 
der in den Anstalten verpflegten Kranken auch unter den veränderten Zeit- und 
Betriebsverhältnissen. 15. Förderung der Bestrebungen gegen das Zusammenlegen 
der Irrenanstalten. 16. Stärkere Hervorhebung der Bedeutung, welche der ärztlichen 
Persönlichkeit und persönlichen Einflüssen für den Anstaltsbetrieb zukommt, gegen¬ 
über der Bedeutung baulicher und technischer Einrichtungen. 17. Einheitliches 
Zusammenarbeiten aller Psychiater. 

An der Hand von 36 gedruckt vorliegenden Leitsätzen erörtert Vortr. sodann die 
Änderungen, die sich im Betriebe unserer Anstalten ergeben: A. durch gesetzliche 
Bestimmungen über Verkürzung der Arbeitszeit; B. durch gesetzliche Bestimmungen 
über Heranziehung des Personals; 0. durch die bevorstehende Änderung des Straf¬ 
rechts; D. durch neue Aufgaben der Irrenfürsorge; E. u. F. durch den wirtschaft¬ 
lichen Tiefstand; G. durch die Erfahrungen des Weltkrieges. Das Referat ist in der 
Psych.-neuro 1. Wochenschr. erschienen. 

II. Herr Falkenberg (Herzberge) faßt als Korreferent seine Ausführungen 
über den Achtstundentag und die mit ihm zusammenhä^enden, das Pflegepersonal 
betreffenden Fragen zusammen in die Sätze: Jeder Fortschritt im Betriebe der Kranken¬ 
pflege unserer Anstalten setzt voraus die willige und tätige Mitarbeit eines berufs¬ 
tüchtigen Pflegerpersonals. Die Bestrebungen des Personals nach sozialer und wirt¬ 
schaftlicher Besserstellung, beruflicher Förderung und Angleichung seiner Arbeits¬ 
bedingungen an diejenigen anderer Betriebe sind daher zu unterstützen, soweit sie 
nicht im Widerspruch stehen mit der Eigenart der Krankenpflege, die als persönlicher 
Dienst am kranken Menschen sich weitgehend von jeder anderen gewerblichen Tätig¬ 
keit unterscheidet. Die Forderung des Achtstundentages wird der Eigenart der Irren¬ 
pflege nicht gerecht: er erschwert die Pflege und Beobachtung der Kranken und ge¬ 
fährdet ihre sachgemäße Behandlung; den wirtschaftlichen Lasten, die er der All¬ 
gemeinheit auferlegt, stehen keine gleichwertigen Vorteile für die Irrenpflege gegen¬ 
über. Seine Einführung kann nicht befürwortet werden. 

Aussprache zum Bericht Ko lb- Falken berg. 

Herr Baumann (Landsberg [Warthe]) erklärt als Vorsitzender des Reichs¬ 
verbandes beamteter deutscher Irrenärzte, daß auch dieser bereits die Frage der 
„Reformen im Anstaltsdienst“, besonders im ärztlichen, in Angriff genommen hat. 
Es istda eine Kommission gewählt worden (Röm er [Konstanz], Schwarz [Bayreuth], 
Köster [Düren]), die bereits ausführliche Richtlinien verfaßt hat. Diese werden nun¬ 
mehr den Einzelverbänden des Reichsverbandes zur Durchberatung vorgelegt und 
dann nochmals bearbeitet. Der Reichsverband stellt sich dem Deutschen Verein 
für Psychiatrie zur Zusammenarbeit auf diesem Gebiete zur Verfügung. 

Herr Hösel (Dresden) macht einige Mitteilungen über den Stand der Beratung 
im Reichsarbeitsministerium im ,Februar 1920 über den vorläufigen Entwurf eines 
Gesetzes über die Arbeitszeit des Krankenpflegepersonals. 

Herr Herrnkes (Eickelborn): Die von den Herren Referenten gegen die Pflege 
von Geisteskranken durch Ordenspersonal erhobenen Bedenken treffen nur insoweit 
zu, als dieselben sich gegen geistlich geleitete Anstalten richten; dagegen hat sich 
die Pflege durch Ordensschwestern in vier westfälischen Anstalten außerordentlich 
bewährt, und zwar derart, daß sie noch vor kurzem in einer fünften Anstalt eingeführt 
wurden. Die günstigen Erfahrungen, welche Kraepelin schon früher mit Ordens¬ 
schwestern auch auf den Männerabteilungen machte, wurden durchaus bestätigt. 
Wenn sich in den betreffenden Anstalten Westfalens auch das männliche Pflege¬ 
personal überhaupt besser bewährt hat, als es seit der Zeit der Umwälzungen in den 
meisten Anstalten der Fall war, so ist das sehr wesentlich auf den günstigen Einfluß 
zurückzuführen, den die Ordensschwestern auf den Geist der Anstalten ausüben. 

Herr von Ehrenw r all (Ahrweiler): 1. Nach der Idee der Gewerkschaftsführer 
soll die Einführung des Achtstundentages in Krankenanstalten bezwecken, daß das 
angeblich so sehr überans rengtc Pflegepersonal genügend Zeit zum Ausruhen habe. 
Die Praxis hat, da nun der Achtstundentag eingeführt ist, gezeigt, daß ein großer 
Teil des Personals die freie Zeit entweder zum Bummeln gebraucht oder Arbeit in 
dem Beruf annimmt, dem der betreffende Pfleger früher angehört hat. In beiden 
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Fällen kommt das Personal ermüdet in seinem Hauptberuf, der Krankenpflege* 
zurück. 2. Zu Blatt 33 des Referats Kolb, daß weibliche Pflege bei männlichen 
Patienten sich während des Krieges gut bewährt habe, was ja wohl überall beobachtet 
wurde, möchte ich die Aufmerksamkeit des Vorstandes auf den Umstand lenken, 
daß mir bekannt geworden ist, daß die Arbeiterorganisationen in jüngster Zeit darauf 
dringen, daß überall da, wo männliches Personal angestellt werden kann, auch nur 
männliches Personal arbeiten soll, daß also die Pflegerinnen auf den Männerstationen 
verdrängt werden sollen. Der Vorstand wird gebeten, hiergegen im Interesse der Patien¬ 
ten Stellung zu nehmen durch geeignete Vorstellungen bei dem zuständigen Minister, 
Herrn Stegerwald. 3. Es ist wohl zu beachten, daß die Einführung des Achtstunden¬ 
tages in Krankenanstalten noch nicht Gesetz ist. Unser Vorstand muß also durch 
geeignete Resolutionen alles tun, um das zuständige Ministerium zu überzeugen, 
daß durch die Einführung des Achtstundentages in Krankenhäusern das Wohl der 
Kranken und auch das des Personals aufs Schwerste leiden würde; da, wie gesagt, der 
Achtstundentag noch nicht gesetzlich in Krankenanstalten eingeführt ist, so ist es 
ungemein zu bedauern, daß eine Anzahl öffentlicher Anstalten sich zu Versuche¬ 
objekten hergegeben haben und ohne zwingende gesetzliche Notwendigkeit bei sich 
den Achtstundentag probeweise eingeführt haben. Dadurch ist der Kampf der anderen 
Anstalten, die in dem Achtstundentag ideell und materiell ein schweres Unheil sehen, 
gegen diese Einrichtung ungemein erschwert. Denn bei den Tarifverhandlungen 
wenden die Gewerkschaftssekretäre stetB ein, daß der Achtstundentag da und dort 
in großen Anstalten bereits eingeführt sei. Hoffentlich kommt es dagegen heute zu 
einer einstimmigen Ablehnung des Achtstundentages in Form einer entsprechenden 
Resolution. 

Herr Werner Hartwig (Aplerbeck): Die Ausführungen des Herrn Hermke* 
hinsichtlich der Pflege auch der Männerkranken durch Ordensschwestern kann ich 
aus der Erfahrung nur bestätigen, um so mehr, als ich jetzt wieder an einer 
Anstalt mit rein weltlichem Pflegepersonal im westlichen Industriebezirke arbeite. 
Ich bezweifle aber, ob die Ordensgesellschaften den großen Personalanforderungen 
genügen können. Die weibliche Pflege auf den Männerabteilungen hat sich ausgezeichnet 
bewährt, sowohl hinsichtlich der Krankenpflege, wie auch hinsichtlich der Gesamt 
pflege der Abteilungen und des Materials. Die von Pflegerinnen geleiteten Männer 
abteilungen sind ein Musterbild von Sauberkeit und Sonne, was man von von Männern 
geleiteten Abteilungen nicht immer sagen kann. Beim Achtstundentag ist erfahrungs* 
gemäß der Schichtwechsel mit sofortiger Ablösung, wie schon von anderer Seite gesagt 
sehr unpraktisch. Wir haben auf der Männerseite Mittagsschichtwechsel um 1 Uhr 
Schon vorher ist namentlich das junge Pflegepersonal lediglich eingestellt nicht auf 
Kranken Versorgung, sondern auf das Verlassen der Abteilungen. Wenn dann die Ab¬ 
lösung nicht immer pünktlich erscheint, so ist der Krankenpflegedienst schwer gestört. 
Die neue Schicht weiß weder, was geschehen ist, noch was geschehen soll. Da hilft 
kein Reden und keine Schreibtafel. Wesentlich besser sind die Erfahrungen mit Schicht- 
überdeckung, wie wir sie auf der Frauenseite haben. Es erscheint die eine Hälfte der 
Pflegerinnen morgens um 7 und arbeitet gemeinsam mit der anderen bis um 12 Uhr. 
Also von 7—12 beide Schichten. Dann ist die eine Schicht von Mittags bis zum nächsta* 
Morgen frei. Hierin liegen enorme Vorteile für Kranke und Material und für die Kenntnis 
der Pflegerinnen über die ihnen anvertrauten Kranken. Wir sind dadurch in der 
Lage, in den Vormittagsstunden recht reichlich klinische Kolonnen herauszuschicken 
Das Personal fühlt sich bei dieser Form sehr wohl. Das ältere, tüchtige, zuverlässige- 
männliche Pflegepersonal ist seinerseits schon mit dem einzeitigen Totalschicht' 
Wechsel ungern einverstanden und neigt zur Änderung. 

Herr Wiehl (Grafenberg): In der Rheinprovinz ist die Dienstzeit tariflich ge 
regelt, und zwar im Sinne einer durchschnittlich achtstündigen Arbeitszeit. Die einzelnen 
Anstaltsdirektoren haben diese Arbeitszeit mit dem Personalausschuß verschieden 
eingeteilt. In den einen Anstalten ist der Dreischichtwechsei eingeführt. In anderen 
Anstalten hat das Personal jeden dritten Tag und zweiten Sonntag frei, kommt da 
durch auf 130 freie Tage im Jahr. Andere Anstalten geben jeden vierten oder fünften 
Tag frei. Alle diese Einrichtungen haben die gleichen Nachteile für die Kranken¬ 
pflege und die Einheitlichkeit des Krankendienstes. Diese jetzigen ganzen Zustände 
in der Krankenpflege betrachte ich in ihrer Gesamtheit als Krankheitserscheinungen 
der aus dem Gleichgewicht geworfenen Volksseele und bin deshalb der Überzeugung- 
daß mit der Gesundung des Volkes auch der achtstündige Arbeitstag wieder ver¬ 
schwindet. Einführung der Ordenspflege, Empfehlung von Kranken in klösterlich* 
Anstalten und Entlassung von Personal halte ich aber für Arzneimittel, die das Ve* 
sonal etwas rascher zur Beruhigung bringen und die dann die Not der Zeit vor Aug* n 
führen würde. 
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Herr Schlomer (Berlin) weist auf die moralische und allgemein psychische 
Schädigung hin, den die unzureichende Ausnutzung der Arbeitskraft auf den Menschen 
ausübt. Schon aus diesen Gründen muß jeder an seinem Platz gegen eine zu weit 
gehende Arbeitseinschränkung eintreten. Ganz besonders gilt diese Verpflichtung 
für den Psychiater, der der berufene Wächter der psychischen Gesundheit ist. — Auch 
von diesem Standpunkte der Gesundheit und damit der inneren Zufriedenheit unseres 
Pflegepersonals und im weiteren Sinne der Volksmassen müssen wir energisch Front 
machen gegen den achtstündigen Arbeitstag für unser Pflegepersonal. 

Herr Wattenberg (Lübeck): Herr Falkenberg hat in seinem Referat dar¬ 
auf hingewiesen, daß der vön mir vor einigen Monaten in meiner kleinen Arbeit „Der 
Achtstundentag in der Heilanstalt Strecknitz“ auch mit erwähnten bedenklichen 
Folgeerscheinungen der achtstündigen „Arbeitszeit“ wie Exzesse, vermehrte Unfälle 
und Entweichungen wohl in erster Linie als Folgeerscheinungen der Revolution als 
Krankheitssvmptome aufzufassen wären. Ich kann das heute nur bestätigen. Es ist 
inzwischen bei uns, dank des Zusammenarbeitens eines kleinen Stammes tüchtiger 
Arzte, Beamten und Angestellten, wieder wesentlich anders geworden, insbesondere 
sind auch Ordnung und Sauberkeit annähernd wieder auf der alten Höhe. Es hat 
also eine gewisse Anpassung stattgefunden. Aber sämtliche übrigen schweren Folge¬ 
erscheinungen bestehen nach wie vor unveränderlich weiter fort. Ich empfehle ein¬ 
mütige Annahme der von Herrn Falkenberg auf gestellten Thesen. • 

Herr Lien au (Hamburg) berichtet über die Erfahrungen, welche er in seinem 
Betriebe bei den Tarifvertragsverhandlungen erlebt hat. Er mußte den Abschluß 
des Tarifvertrags ablehnen, weil er in Sachen der Entlassung und Einstellung nicht 
völlig unabhängig bleiben sollte und das mit seinem ärztlichen Verantwortungsgefühl 
nicht vereinbaren konnte. Hetzschreiben seitens des Verbandes, Terror und Sabotage 
gegen Anstalt, Arzt und Kranke, waren die Folge. L. mußte unter solchen Umständen 
»einen Betrieb erheblich einsohränken und pflegt im wesentlichen mit Damen der 
Gesellschaft. Er hält es für unvereinbar und unter seiner Würde, mit den hier be¬ 
stehenden sozialistischen Organisationen, die natürlich für die schlimmen Entgleisungen 
des Personals die Verantwortung ablehnen werden, überhaupt wieder zu verhandeln, 
und empfiehlt seitens der Staatsinstitute den Verbänden gegenüber eine andere Sprache 
als bisher, wenn es sich um Wahrung der ärztlichen Autorität und Würde handelt. 

HerrLangen(Merzig) beantragt kurz, daß die Versammlung laut ihre Stimmegegen 
den Achtstundentag erhebt und an maßgebender Stelle in dem Sinne vorständig wird. 

Herr von Ehren wall (Ahrweiler): Ich möchte meinen früheren Ausführungen 
noch hinzufügen, daß wir Ärzte, so wir gegen die Einführung des Achtstundentages 
uns aussprechen, nicht in den Verdacht kommen wollen, als hätten wir etwa kein Herz 
für die berechtigten Wünsche des Personals. Als die Frage des Achtstundentages 
in meiner Anstalt akut wurde, berief ich das ganze Personal zu einer Besprechung zu 
*nir. Fast alle sahen ein, daß die Einführung des Achtstundentages beim Pflege¬ 
personal unseres Kurhauses eine Unmöglichkeit sei, baten aber um Kompensationen, 
nnd zwar um Erhöhung der Löhne und der freien Zeiten. Beides wurde gewährt und 
die Erholungszeiten wie folgt festgesetzt: Jeder Pfleger bzw. Pflegerin hat 1. Anspruch 
auf einen freien Sonntag und einen freien Werktag im Monat beginnend morgens 
um 9 Uhr und endigend abends um 11 Uhr; 2. auf einen freien Nachmittag von 2 bis 
11 Uhr in der Woche. 3. Jeder Pfleger und Pflegerin haben außerdem an 2 Tagen 
der Woche 2—3 Stunden freie Zeit zur Ausführung kleinerer Besorgungen und ein¬ 
mal im Jahre Anspruch auf einen zusammenhängenden Urlaub von 10 Tagen bis 
3 Wochen, je nach der Dauer der Anstellung. Diese freie Zeit macht im Jahre zu- 
»ammen 3—3 l / 2 Monate aus. 4. Zu den Ausführungen des Herrn Eichelberg zu 
der heutigen finanziellen Lage der Privatanstalten, deren Existenzberechtigung 
fcum Wohle der Kranken wegen ihres geringeren Umfangs und größeren ärztlichen 
Apparates heute wohl niemand mehr bezweifelt, ist noch zu sagen, daß es wünschens- i 
wert wäre, wenn die Provinzialverwaltungen die meist noch sehr billigen Verpflegungs¬ 
sätze für I. und II. Klasse den tatsächlichen Ausgaben entsprechend höher setzten, 
zurzeit muß der Steuerzahler das Defizit tragen, und das ist ein Unrecht und den Privat¬ 
pinrichtungen gegenüber eine ungehörige Konkurrenz. Bereits 7 Privatanstalten 
Deutschlands haben schließen und deren Angestellte sich um andere Anstellungen 
Umsehen müssen. 

Herr Kluge (Potsdam): Eine eingehende psychische Behandlung ist nicht mög¬ 
lich bei einem achtstündigen Arbeitstag, womöglich noch mit Unterbrechung des 
Dienstes im täglichen Schichtwechsel. Das ist vor allem unmöglich bei einer Pfleger- 
Arbeit, die zugleich eine erzieherische sein soll, also in Anstalten, die kindliche und 
jugendliche Insassen haben. In den Potsdamer Anstalten mit ihren vielen Kindern 
und Jugendlichen, darunter bald an 700 Fürsorgezöglingen, ist daher der Achtstunden- 
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tag nicht durchgeführt. Auf der Männerseite ist die Arbeitszeit nach Möglichkeit 
dem Achtstundentag angenähert. Die Pflegerinnen haben ihn nicht gefordert und 
den Schichtwechsel fast einstimmig entschieden abgelehnt. Der Achtstundentag ist 
auch zum großen Teil mehr ertrotzt und als Machtprobe gefordert worden. Es ist 
die Arbeit der weiblichen Kräfte auch auf den Männerabteilungen nach dem Versuch 
in Potsdam durchaus zu empfehlen. Das Wohl der Kranken muß oberstes Gesetz 
bleiben und uns bei unseren Entschlüssen leiten und unbilligen Ansprüchen gegen¬ 
über stärken. Unter Umständen käme in Frage, sich mit einer kurzen Schilderung 
der Nachteile des Achtstundentages für die Kranken in einer Art Fragebogen an die 
Angehörigen dieser als oberster Instanz zu wenden. 

Herr Berze (Wien): In Österreich, speziell in Niederösterreich, sind wir vom 
Achtstundentag noch weit entfernt. An Stelle des sechsten freien Tages ist der fünfte 
freie Tag getreten. In neuester Zeit geht das Streben nach dem dritten freien Tag. 
Das Zurücktreten des Pflegepersonals von der Forderung des Achtstundentages ist 
hauptsächlich erreicht worden durch wesentliche Erhöhung der Barbezüge, Ver¬ 
längerung der Urlaubszeit, Verleihung von Begünstigungen. 

Herr Runge (Kiel): Der Achtstundentag wurde an der psychiatrischen Klinik 
Kiel auf Anordnung der Regierung bereits vor etwa einem Jahre eingeführt. Auch dort 
ergaben sich alle die hier geschilderten Mißstände. Die Lage gestaltete sich nur da¬ 
durch einigermaßen erträglich, daß ausgebildete Schwestern der Berufsorganisation 
freiwilliger Krankenpflegerinnen angestellt und auch auf der Männerseite, selbst auf 
der unruhigen Abteilung, verwandt wurden, während die Zahl der Pfleger äußerst 
reduziert w r urde. Besonders die gebildeten Schwestern haben sich hier bewährt. In 
einer seit Jahren bestehenden Krankenpflegeschule werden die Schülerinnen 3 Jahre 
lang bis zum staatlichen Krankenpflegeexamcn ausgebildet. Fortbildungskurse mit 
einem Abschlußexamen werden für die ausgebildeten Schwestern gehalten. Auf die» 
Weise ist der Zustrom eines gut geschulten, arbeitsfreudigen und zuverlässigen Per¬ 
sonals erwirkt. 

Herr Bonhoeffer beantragt folgende Resolution: „Der Achtstundentag wird 
der Eigenart der Irrenpflege nicht gerecht. Er erschwert die Pflege und Beobachtung 
der Kranken und gefährdet ihre sachgemäße Behandlung. Seine Durchführung muß 
als ärztlich nicht zulässig bezeichnet werden.“ Sie wird einstimmig angenommen. 

Herr Kolb (Schlußwort): Der Achtstundentag kann gesetzlich eingeführt werden, 
als Beamte müssen wir dann pflichtgemäß unter tunlichster Wahrung der Interessen 
ihn durchführen, als Arzt dürfen wir ihn nicht als zulässig bezeichnen. Nicht der 
Pflegern, nicht den Organisationen kann man es übelnehmen, wenn sie den Acht¬ 
stundentag fordern, aber den Ärzten würde man es mit Recht übelnehmen, wenn sie 
nicht für die Rechte der Kranken cintreten w'ürden. Zufriedenheit wird nicht durch 
Zugeständnisse erzielt, sondern nur, w r enn die Pfleger sehen, daß es für Zugeständnisse 
eine gewisse Grenze gibt: das Wohl der Kranken. Es ist moralisch ungesund, wenn 
bei gewissen Formen der 48-Stundenwoche ein junger Pfleger, oder eine junge Pflegerin 
über 200 freie Tage im Jahre hat ( 30 % 4- 21 Urlaubstage), wie sollen w r ir unseren 
Fürsorgezöglingen und Psychopathen den Wert und die Bedeutung der Arbeit klar- 
maehen, wenn die Dienstzeit des Pflegepersonals diesen Grundsätzen widerspricht? 
Und unser Pflegepersonal strebt den Achtstundentag gar nicht so sehr an — es streb; 
Stabilisierung an; sie werde gerne vertreten. Aber Stabilisierung und bessere Besol¬ 
dung und Verkürzung der Dienstzeit, das kann zur Zeit wirtschaftlichen Hoch¬ 
standes allmählich durchgeführt werden, aber nicht mit einem Schlage nach eineir 
verlorenen Kriege und nach einem katastrophalen Frieden. Wenn die Verhältnisse 
sich nicht bessern, wird die Einführung der geistlichen Pflege vielfach empfohlen und 
gefördert werden müssen. „Schutz den Schwachen“ ist ein Programmpunkt der zur 
Zeit herrschenden Parteien; die Schwachen sind unsere Kranken; die Ärzte sind« in 
erster Linie zu ihrem Schutze berufen; die Erfüllung dieser Aufgabe darf uns nicht 
verkümmert werden, ohne daß wir des geschlossenen Widerspruches aller Kollegen 
sicher wären. 

Herr Falkenberg (Schlußwort): Auf die Frage, ob die Verfügung des Demobil* 
machungsamtes vom 23. 11. 18 auf unsere Anstalten Anwendung finden muß und 
ob insbesondere die Anstalten als „Betriebe“ und die Pfleger als „gewerbliche Arbeiter“ 
anzusehen sind, bin ich nicht näher eingegangen, weil sie rein rechtlicher Natur i>* 
und wegen der zu erwartenden reichsgesetzlichen Regelung, welche die Arbeitszeit 
in unseren Anstalten sicherlich mit umfassen wird, an Bedeutung verloren hat. ln 
meiner kurzen Bemerkung über den nach Herrn Kolb in Bayern geplanten teil- 
weisen Ersatz der weltlichen Pfleger durch geistliche OrdcnBpflege wollte ich keinerlei 
Werturteil über die letzteren abgeben, sondern nur zum Ausdruck bringen, daß wir 
es bedauern müßten, wenn durch Verwirklichung der bayerischen Absichten nicht- 
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geistliches Pflegepersonal aus seinem Beruf herausgedrängt würde. In der hier von 
Herrn Wattenberg gemachten Mitteilung sehe ich eine erfreuliche Bestätigung 
meiner eigenen Ausführungen; sie bestärkt mich in der Meinung, daß wir die not¬ 
wendig erscheinenden Änderungen im Anstaltsbetriebe möglichst durch Verständigung 
und im Einvernehmen mit dem Pflegepersonal erstreben sollten. 

Herr Stransky (Wien): Die Aufgaben der Psychiatrie beim seelischen Wieder¬ 
aufbau des Deutschen Volkes. Die angewandte Psychiatrie im Sinne des Vortragenden 
findet ein gewaltiges Arbeitsfeld bei der ungeheuren Aufgabe des seelischen Wieder¬ 
aufbaues Deutschlands vor. Die deutschen Psychiater müssen aber, wie vom Vor¬ 
tragenden schon lange gefordert, heraus aus dem Turm, sie müssen praktische 
Psychologen werden, wozu gerade sie als Kenner des psychopathologischen Grenz¬ 
gebietes am meisten berufen sind. Ihre Aufgaben sind natürlich vor allem streng 
medizinischer Natur, es heißt, für Verbilligung der nötigsten Arzneimittel, gegen 
das Wiederauftauchen des Alkoholismus, gegen Luesgefahr und Lotterluxus auf¬ 
zutreten und pädagogisch vorzubauen, da wir eine auch seelisch schwer bedrohte 
Generation heraufkommen sehen. Den Reparationskommissionen müssen gerade 
wir Psychiater überzeugend dartun, daß es nicht nur ein deutsches, sondern ein gesamt¬ 
europäisches Interesse sei, Deutschland nicht einen seelischen Seuchenherd für 
die Welt werden zu lassen. Mittel für psychische Heil- und Fürsorgebestrebungen 
müssen also in weitestem Maße freigegeben werden. Sehr nötig ist auf klärende, 
tunlichst popularisierende Tätigkeit, um die Massen mit Abneigung gegen alles De- 
generative zu erfüllen; die heutige allgemeine Massenhysterisierung schafft leider dem 
deletären Einfluß meist degenerativer Pseudo intellektueller einen nur allzu breiten 
Spielraum; aber in naher Zukunft wird es doch besser werden, und da gilt es für die 
Psychiater aufklärend zu wirken und für die Zukunft vorzubauen. Es wird jedoch 
nötig sein, dagegen zu arbeiten, daß die seelische Äquilibrierung sich dann nicht in 
falschem Sinne stabilisiere. Es gilt, das deutsche Volk psychologischer, diplomatischer 
zu machen, die deutsche Exopsyche, die Sozialgefühle als die Hauptw'urzcl echten 
Nationalgefühls weit mehr als bisher zu kultivieren, von der Kinderstube und der 
Schule an, nach romanisch-slavischen Vorbildern. Vortr. verweist auf seine Aus¬ 
führungen in früheren Arbeiten, namentlich in seinem Buche „Der Deutschenhaß“. 
Es gilt aber, die angewandte Psychiatrie auszubauen, auf daß ihre Lehren auf die 
Intellektuellen aller Fakultäten und dadurch auf die Volksseele Einfluß gewinnen; 
denn ohne Kenntnis der Psychopathologie ist keine praktische, auch keine praktische 
politische Psychologie möglich. (Der Vortrag wird ausführlich publiziert.) 

b) Nachmittagssitzung. 

Herr Baumann (Landsberg [Warthe]) lenkt die Aufmerksamkeit der Versamm¬ 
lung auf Bestrebungen in ganz Deutschland, die besonders von seiten mittlerer Beamter 
darauf hinausgehen, die einheitliche ärztliche Leitung der öffentlichen Anstalten 
abzuschaffen oder zum mindesten dadurch einzuschränken, daß die Inspektoren oder 
Verwalter eine selbständige, von der ärztlichen Leitung unabhängige Stellung erhalten. 
Diese Bestrebungen haben sich in Preußen bereits zu einem förmlichen Antrag ver¬ 
dichtet, der auf einer kürzlich in Hannover abgehaltenen Versammlung des Zentral¬ 
verbandes preußischer Provinzialbeamter zu einem entsprechenden Beschlüsse führen 
sollte und nur mit Mühe zur Ablehnung gebracht wurde. B. bittet als Vorsitzender 
und im Auftrag des Reichsverbandes beamteter deutscher Irrenärzte, auf diese Be¬ 
strebungen, die nicht ernst genug zu nehmen seien, ein w x achsames Auge zu haben 
und überall, wo es möglich und angebracht erscheine, energisch dagegen Front zu 
machen. Er verliest endlich folgenden Antrag des Reichsverbandes beamteter deutscher 
Irrenärzte an den Deutschen Verein für Psychiatrie: 

Der Reichsverband beantragt beim Deutschen Verein für Psychiatrie die 
Unterstützung seiner grundsätzlichen Erklärung über die unumgänglich notwendige 
Erhaltung der nur ärztlichen Leitung der öffentlichen Irrenanstalten zum 
Zweck einer nachdrücklichen Kundgebung. 

Eine solche ist um so dringlicher, als seit unserer Erklärung in Halle im 
Februar ds. J. planmäßige Bestrebungen auch seitens der Beamtenorganisationen 
zum Abbau dieses in heißen Kämpfen erstrittenen Allgemeingutes der deutschen 
lrrenfiirsorge in verschiedenen Gebieten hervorgetreten sind. 

Der Reichsverband beantragt, seiner grundsätzlichen Erklärung beizutreten 
und diese Erklärung seinerseits den in Betracht kommenden Staatsbehörden 
zugehen zu lassen: 

Der Reichsverband erklärt es sowohl im Interesse der Irrenfürsorge 
als auch im Standesinteresse der beamteten Irrenärzte für absolut notwendig, 
daß die Leitung der Irren- und verwandten Anstalten ausschließlich in fach- 
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ärztlicher Hand sein und bleiben müsse. Er würde es als einen verhängnis¬ 
vollen Rückschritt ansehen, jene beklagenswerten Mißstände wieder auf- 
leben zu lassen, welche erst nach langen erbitterten Kämpfen endlich zum 
Wohle der Kranken überwunden worden sind. 

Die Versammlung beschloß einstimmig demgemäß. 

Herr Kraepelin (München) macht geschäftliche Mitteilungen und verliest 
folgendes Schema für das Reichsgesundheitsamt. 


Kleines Schema. 


Münchener Entwurf unter Berücksichtigung einiger Vorschläge von Ganser und 
ier Illenauer Wünsche hinsichtlich der Einteilung der Psychopathien und psychogenen 

Reaktionen.) 


I. Seelenstörungen bei Hirnverletzten. 

II. Seelenstörungen bei anderen organischen H imleiden. 

III. Seelenstörungen bei Vergiftungen 

1. Alkoholismus. 

2. Morphinismus usw. 

3. Andere exogene Vergiftungen. 

4. Erkrankungen durch Stoffwechselgifte. 

5. Dysadenoide Erkrankungen, insbesondere Basedowsche 

Krankheit, Kretinismus . . .'. 

IV. See len Störungen bei Infektionskrankheiten . 

V. 1. Lues cerebri (mit Tabespsychosen). 

2. Paralyse. 

VI. 1. Arteriosklerose. 

2. Präsenile und senile Seelenstörungen. 

VII. Genuine Epilepsie. 

VIII. Schizophrenien. 

IX. 1. Manisch-depressive Veranlagung. 

2. Manisch-depressives Irresein. 

X. Psychopathien einschl. hysterischer Persönlichkeiten .... 

XI. Psychogene Reaktionen (einschl. aller hyster. Reaktionen. . 


XII. Paranoia . 

XIII. Oligophrenien (origonärer Schwachsinn) . . 

XIV. Unklare und ungeklärte Fälle. 

XV. Nicht geisteskrank und nicht psychopathisch 


(I a. b. c) 

(II a—c) 

(III A 1 a, b) 
(UI A 2 a, b) 
(III A 3 a, b u. 

4 a. b, c) 
(III B q a—h) 


(IV i—3) 

(V 1 a—f u. 3' 
(V 2 a—g) 

(VI 1 a—d) 
(VI 2 a—c) 
3a—di 


(VII) 

(VIII A 1—3) 
B 1—4) 
(IX 1 »—d) 
(IX 2 a—c) 
(X a—c) 

(XI A a—h) 
(XI B a. b) 
(XI C a—f) 
(XII a—d) 
(XIII 1 a—c) 
(XIII 2, 3) 

(XIV) 

(XV) 


In Klammem beigesetzt sind die Gruppen und Untergruppen des großen Schemas 
die in die 16 Gruppen des kleinen Schemas zusammengezogen sind. 

Er geht schließlich auf die Lage der Deutschen Forschungsanstalt für Psychia 
trie ein. 

Herr Siemens erstattet den Kassenbericht, worauf Entlastung gewährt wird, 
und macht Mitteilungen über die Standeskommission. 

HerrLaehr berichtet über die Heinrich-Laehr- Stiftung, betont ihre schwierige 
Lage und bittet um Entlastung, die gewährt wird. 

Herr Siemens beantragt, daß seitens des Vorstandes Gelder für die Heinrich- 
Laehr-Stiftung frei gemacht werden. 

Es folgen nun Vorträge. 

Herr E. Schultze (Göttingen): Irrenrechtliche Fragen. Herr Wattenberg teilt« 
vor 2 Jahren mit, daß der Reichskanzler beabsichtige, ein Reichsirrengesetz zu schaffen 
Vor kurzem hat ein Berliner Landgericht und das Kammergericht entschieden, dafi 
die Aufnahme einer Frau in eine Privatirrenanstalt trotz Befolgung aller in der Preußi¬ 
schen allgemeinen Anweisung vom 26. 3. 1901 enthaltenen Bestimmungen bei dem 
Fehlen entsprechender gesetzlicher Vorschriften objektiv als Freiheitsberaubung an 
Zusehen sei, wiewohl sie ausgesprochen geisteskrank w r ar, und zwar deshalb, w r eil si? 
nicht gemeingefährlich und nicht entmündigt war. Eine gleiche Stellungnahme anderer 
Gerichte kann zu unliebsamen Folgen für alle beteiligten Ärzte führen. Nimmt ui« 
hinzu, daß vor kurzem das Preußische Wohlfahrtsministerium, ohne sich auf bestimmte 
Tatsachen zu gründen, lediglich „aus* grundsätzlichen Bedenken“ plötzlich eine amt*- 
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ztUche Besichtigung der Provinzialkrankenanstalten und damit auch der namentlich 
rvonrehobenen Provinzialirrenanstalten eingeführt hat, scheint es notwendig, daß 


t rvorgehobenen Provinzialirrenanstalten eingeführt hat, scheint es notwendig, daß 
r Deutsche Verein für Psychiatrie sich rechtzeitig eingehend mit den einschlägigen 
fragen beschäftigt, Vortr. befürwortet die Regelung der Beziehungen zwischen 
Geisteskranken und Anstalten duroh ein Gesetz .wo bisher nur Verordnungen bestanden 
■haben, und stelltrdie Frage zur Erörterung, ob sich ein Reichsirrengesetz für das Deutsche 
Reich empfiehlt oder ob den einzelnen Bundesstaaten die gesetzliche Regelung über¬ 
lassen bleiben soll. Er bespricht dann die Anstaltsaufnahme, die Überwachung der 
Anstaltsinsassen und die Entlassung und zwar lediglich für die öffentlichen Anstalten. 
■Wiewohl die Irrenanstalt ein Krankenhaus ist, ist eine Aufnahme unter Verzicht auf 
$lle Formalitäten nicht zu empfehlen; sie ist aber möglichst zu erleichtern bei ent¬ 
sprechender Verschärfung der Überwachung. Die Aufnahme darf nicht abhängig ge¬ 
macht werden von dem Vorliegen von Gemeingefährlichkeit und von der vorher- 
gegangenen Entmündigung. Denn die Anstaltspflegebedürftigkeit hat weder begriff¬ 
lich noch sachlich noch rechtlich auch nur das Geringste mit Gemeingefährlichkeit 
oder mit der Entmündigung zu tun. Vortr. bespricht die regelrechte Aufnahme, die 
dringliche Aufnahme, die freiwillige Aufnahme und die Aufnahme zur Beobachtung. 
Die dringlichen Aufnahmen werden immer mehr überwiegen; die Möglichkeit der Auf¬ 
nahme zur Beobachtung muß erweitert werden. Für die regelrechte Aufnahme genügt 
das Attest eines Arztes. Alle Aufnahmen sind der „Sicherungsbehörde“ anzuzeigen. 
Je leichter die Aufnahme, um so schärfer muß die Überwachung der in der Anstalt 
gegen ihren Willen untergebrachten Personen sein. Jeder Anstaltsinsasse hat das 
uneingeschränkte Recht der Beschwerde, gleichgültig, ob er volljährig, entmündigt 
oder geschäftsunfähig ist. Wiewohl es sich hierbei um eine Frage des öffentlichen 
Rechte handelt, empfiehlt Vortr. aus Zweckmäßigkeitsgründen die ordentlichen Ge¬ 
wehte, nicht die Verwaltungsgerichte, mit der Überwachung der Anstaltsinsassen zu 
betrauen. Das ihnen zu übertragende Sicherungsverfahren soll dem Entmündigungs¬ 
verfahren, aber nur formal, nachgebildet sein, wie er des genaueren ausführt. Wenn 
-die den Anstalten übergeordneten Verwaltungsbehörden unter Hinzuziehung des Re- 

S erungs- und Medizinalrates und des Amtsrichters als des Vertreters der Sicherungs- 
shörde in ihrer untersten Instanz die öffentlichen Anstalten besichtigen, dürfte sich 
die Schaffung einer besonderen Besuchskommission, die sich bei der Überwachung der 
Privatanstalten durchaus bewährt hat, erübrigen. Schließlich bespricht Vortr. die 
Voraussetzungen, von denen die Entlassung abhängig zu machen ist, und empfiehlt 
hierbei möglichst weitherziges Entgegenkommen. Auch die Entlassung darf mit der 
Frage der Entmündigung nicht verquickt werden. Vortr. beantragt, daß der Deutsche 
Verein für Psychiatrie bei den zuständigen Behörden dahin vorstellig wird, daß ihm 
vor Erlaß eines Irrengesetzes dessen Entwurf zugänglich gemacht wird, und stellt 
anheim, falls nicht sofort in eine Erörterung über seinen Vortrag eingetreten wird, 
die Frage des Irrenrechts zum Gegenstand eines Berichtes für die nächste Versammlung, 
gegebenenfalls unter Hinzuziehung eines juristischen Mitberichterstatters, zu machen. 
Aussprache zum Vortrag Schultze. 

Herr Schatzrat Drechsler (Hannover): Vom Standpunkt des Verwaltungs¬ 
beamten kann ich dem Grundgedanken des Vorredners nur zustimmen. Die bunte 
Verschiedenheit der Bestimmungen über die Aufnahme und Entlassung der Geistes¬ 
kranken in den einzelnen Ländern, Provinzen und Städten, die Unsicherheit über die 
Zuständigkeit der Behörden, wie sie in entgegengesetzten Entscheidungen des preußi¬ 
schen Oberverwaltungsgerichts bei Zurückhaltung gemeingefährlicher Kranker be¬ 
zeichnenden Ausdruck findet, zwingen zur reichsgesetzlichen Regelung. Da zudem 
im Publikum eine gesetzliche Regelung zur Sicherheit der Kranken vielfach gefordert 
wird, so sollte man, obwohl Mißstände nach dieser Richtung hin nicht vorliegen, den 
Wünschen nachgeben und durch einen sachverständigen Entwurf der Gefahr eines 
überstürzten unsachgemäßen Gesetzes Vorbeugen. Der reichsgesetzlichen Regelung 
bedürfen die Vorschriften über die Aufnahme, Überwachung und Entlassung. Die 
beiden widerstrebenden Standpunkte, der ärztliche, der im Interesse der Kranken ein 
von allen Formvorschriften befreites Aufnahmeverfahren fordert, und der Standpunkt 
des Publikums, das stets eine Freiheitsberaubung fürchtet, lassen sich nur auf dem vom 
Vortragenden geforderten Wege vereinigen. Deshalb muß auch der Verwaltungs¬ 
beamte die Forderung fallen lassen, daß vor der Aufnahme die Kosten sichergestellt 
seien, und sich mit nachträglicher Einziehung im Verwaltungsverfahren 'begnügen. 
Ebenso kann er auf die Mitwirkung der Obrigkeit verzichten und mit einem ärzt¬ 
lichen Zeugnis, das der Anstaltsleiter nachprüft, zufrieden sein. Andererseits sind der 
Sicherungsoehörde strenge Überwachungsrechte einzuräumen. Sie muß unter Zu¬ 
ziehung von Sachverständigen endgültig über Aufnahme und Entlassung bei Beschwer¬ 
den von irgendeiner Seite, insbesondere des Kranken entscheiden. Obwohl diese Tätig- 
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keit streng genommen den Verwaltungsgerichten zuzuweisen wäre, stehe ich doch auch 
als Verwaltungsbeamter nicht an, sic den Gerichten zu übertragen, und zwar vorwiegend 
aus praktischen Gründen, weil der Richter am Ort der Anstalt jederzeit erreichbar 
ist, während die Verwaltungsgerichte nur periodisch zusammentreten. Zudem steht 
der Richter durch das Vormundschafts- und Entmündigungswesen den Verhältnissen 
nahe. Wenn das Reichsgesetz sich auf die Regelung dieser Frageif beschränkt, im 
übrigen aber nicht von Berlin aus schablonenhaft alles regelt, sondern den Ländern 
und Verwaltungen Freiheit der Entschließungen läßt, so kann ein solches Reichsgesetz 
eine Wohltat für Kranke und Anstalten werden und gleichzeitig das leider noch immer 
nicht geschwundene Mißtrauen der Bevölkerung gegen die Anstalten ganz beseitigen. 

Herr Wattenberg (Lübeck): Die Benennungen unserer Heilanstalten, eine 
Gegenwartsfrage. Bas Odium, das heute noch auf den Irrenanstalten lastet, ist nicht 
nur durch eine andere Benennung der Irrenanstalten, sondern auch durch weitere 
Maßnahmen zweckdienlich zu beseitigen. Als solche kommen vornehmlich in Betracht: 
Gesetzliche Bestimmungen zur dauernden Bekämpfung der wichtigsten vermeidbaren 
Ursachen der Geisteskrankheiten (Vererbung, Alkoholismus, Syphilis). Staatliche 
Unterstützung aller Bestrebungen zur Förderung einer wirksamen Rassen-Hygiene. 
Leichte Aufnahmebedingungen. Leichte Entlassungsbedingungen (Reverse). Gesetz¬ 
liche Bestimmungen über die Unterbringung gefährlicher Psychopathen (Komplottierer. 
Ein- und Ausbrecher, Sexualverbrecher usw.) in besonderen Bewahranstalten, nachdem 
das Vorliegen des § 51 RStG. festgestellt ist. (Keine Adnexe an Straf - oder Heilanstalten). 
Fachärztliche Aufsicht über ungeheilt Entlassene außerhalb der Heilanstalten bzw. 
Kliniken. Gesetzliche Bestimmungen über die Fürsorgepflicht des Staates bei Idioten 
usw. Einheitliche Regelung der Höhe der Entschädigung bei Unterbringung von Geistes¬ 
kranken in fremden Bundesstaaten. Gesetzliche Bestimmungen über die Erstattung 
von Gutachten bei Gericht durch theoretisch und praktisch ausgebildete Fachärzte. 
Heranziehung und Erhaltung tüchtiger, pflichteifriger und berufsfreudiger Ärzte und 
eines erstklassigen Beamten-, Angestellten- und Pflegepersonals. Schaffung baulicher 
und inventarischer Einrichtungen, die in hygienischer, diagnostischer und therapeu¬ 
tischer Hinsicht modernen psychiatrischen Anforderungen entsprechen. Hereinlassung 
von Licht und Luft in die Heilanstalten, Besuche von Angehörigen und Fremden. 
Aufklärung der Bevölkerung durch Wort und Schrift. Ausbreitung der Familien pflege. 
Errichtung von Polikliniken bzw. Beratungsstellen. ^Errichtung von offenen Abtei¬ 
lungen f ür Nervenkranke, die räumlich entfernt von der eigentlichen Heilanstalt zu 
erbauen sein würden. Abänderung des Namens Heilanstalt in Nervenheilanstalt. 
Wiedervereinigung von Psychiatrie und Neurologie. 

Herr E. Meyer (Königsberg): Zur Frage des künstlichen Abortes bei Geistes- und 
Nervenkrankheiten. Vortr. weist unter Mitteilung eines einschlägigen Falles darauf 
hin, daß bei ».geisteskranken Frauenspersonen“ im Sinne des § 176, 2 StGB, die Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft gerechtfertigt sei. Eine ärztliche Indikation im ge¬ 
wöhnlichen Sinne liegt zwar zumeist nicht vor, doch ergibt sich die Berechtigung zu 
dem Eingriff aus der gewissenhaften Ausübung der Berufstätigkeit (Gesetz betreffend 
die ärztlichen Ehrengerichte). In einem zweiten Falle, bei dem der Ehegatte ein wegen 
Geisteskrankheit Entmündigter war und gleichzeitig die Frau „mit den Nerven völlig 
zusammengebrochen“ war, erschien die Unterbrechung ebenfalls berechtigt unter Be¬ 
rücksichtigung dessen, daß es sich um die gleichsam erzwungene Schwängerung durch 
einen Geisteskranken handelte, und auch des Nervenleidens der Frau. Vortr. führt 
aus, daß eugenische Indikation, die ja auch in solchen Fällen in Betracht käme, prin¬ 
zipiell wegen der noch unzureichenden Unterlagen abgelehnt werden müsse, aber doch 
wohl in manchen Fällen eine Art Hilfsindikation biete. Falls gesetzliche Maßnahmen 
über die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft kommen sollten, ßo waren 
jedenfalls die im Schweizer Vorentwurf vorgesehenen Bestimmungen als vorbildlich 
zu nehmen, in denen auch „geisteskranke Frauen“ im Sinne des § 176 StGB, berück¬ 
sichtig t sind. (Fortsetzung folgt ) 


V. Personalien. 

Unser sehr verehrter, langjähriger Mitarbeiter Herr Geh. San.-Rat Ernst Leh¬ 
mann (Bad Oeynhausen) ist am 3. IX. gestorben. Ehre seinem Andenken! 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin W, Augsburgerstr. 43. __ 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co M 
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Unspezifisches, stark neurotropes 
I ^$$pF Bakterien-Autolysat. 
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| (Trigeminus-, Schulter-, Rippeo-Neuralgien). 
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I« Originalmitteilungen. 1 . Fall von extramedullärem Rilckenmarkstumor mit stark wech¬ 
selnder Seneibilitätsstörung. Ein Beitrag zur topischen Diagnostik, von Dr. Ludwig Fuchs. 
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L Originalmitteilungen. 

[Aus der Medizinischen Klinik der Universität Würzburg.] 

1. Fall von extramedullärem Rückenmarkstumor mit stark 
wechselnder Sensibilitätsstörung. 

Ein Beitrag zur topischen Diagnostik. 

Von Dr. Ludwig Fuchs, 

Assistent der Klinik. 

Die Diagnose der Rückenmarkstumoren ist heute zum Allgemeingut der 
Neurologen geworden, und der Therapie hat sich hier ein dankbares Feld er¬ 
öffnet. Aber mit dem weiteren Ausbau ihrer Klinik in den letzten 20 Jahren 
haben sich die Fälle gemehrt, welche der zum operativen Eingriff notwendigen 
Höhenbestimmung dadurch außergewöhnliche Schwierigkeiten boten, daß die 
nervösen Symptome ungenügend ausgebildet oder nicht konstant genug waren. 

Was z. B. die am häufigsten vorkommenden Rückenmarkshauttumoren 
anlangt, so hat sich gezeigt, daß Rückenschmerzen, Druckempfindlichkeit der 
betreffenden Wirbel und hvperalgetisehe Zone sehr oft fehlten und ebenso die 
Wurzelschmerzen, die man anfänglich für die Diagnose gerade dieser Tumoren 
als unerläßlich hielt. Radikuläre Atrophie findet man, wie Flatau hervorhebt, 
meist nur bei Tumoren, die dem Plexus brachialis oder lumbosacralis ent¬ 
sprechen. 

Aber auch die schweren Zeichen einer transversalen medullären Lähmung 
können in seltenen Fällen sehr starken Remissionen unterworfen sein, so be¬ 
schreibt Stertz aus der Nonneschen Klinik u. a. einen Fall von extramedul- 
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läreni Tumor, der dreimal eine spastische Paraplegie beider Beine mit entsprechen¬ 
dem sensiblem Ausfälle bekam und sich spontan jedesmal wieder völlig her¬ 
stellte bis zur letalen Verschlechterung. 

Unter diesen Umständen hält Oppenheim für das wertvollste Zeichen 
der Rückenmarkshauttumoren immer noch die Konstanz der oberen Polsynip- 
tome — auch zur Differenzierung gegen intramedulläre Neubildungen, die 
ein allmähliches oder selbst brüskes Hinaufsteigen zur höchsten Niveaugrenze zu 
bedingen pflegen — freilich nicht ohne auch hier einige Einschränkungen zu 
machen. So führt er selbst einige Fälle an, in denen gerade das Verhalten der 
Sensibilität die größten diagnostischen Schwierigkeiten verursachte und sogar 
zur Eröffnung an Unrechter Stelle führte. In einem Falle war nämlich eine kon¬ 
stante Anästhesie einige Segmente höher als der Tumor, in einem anderen 
stieg sie langsam von der 8. bis zur 3. Rippe empor. In einem weiteren Falle 
war die Hyperästhesie im obersten Halsmark beständig, während alle anderen 
Erscheinungen die Kompression des mittleren und unteren Zervikalmarks an¬ 
zeigten. Aber auch unterhalb des unteren Tumorpols liegende Segmente können 
die stärkste Schädigung zeigen und dadurch zu falscher Lokalisation führen; 
so sahen z. B. Roux-Paviot bei einem Tumor im zerviko-dorsalen Abschnitt 
nur die Fußsohlen anästhetisch! 

Als weiterer Beitrag zu den hier vorkommenden Möglichkeiten mag darum 
die Mitteilung des folgenden Falles von Interesse sein: 

Am 27. I, 1920 kam in unsere Klinik Frl. K. Sp., 25 Jahre alt. 

Anamnese: Gesunde Familie, früher nie ernstlich krank. Januar 1919 zum 
ersten Male „rheumatische“ Schmerzen im Rücken und in der linken Seite. Da 
keine Besserung im Juli 5 Tage in Krankenhausbeobachtung. Seit August 1919 
Beschwerden beim Gehen und Maschinennähen, die allmählich stärker wurden, 
ln letzter Zeit Gefühl von Taubsein vom Nabel abwärts, Kribbeln und Schmerzen 
in den Füßen, Kopfschmerzen, zeitweise Erschwerung des Urinierens und chronische 
Obsti pation. 

Befund: Kräftiges, gut genährtes Mädchen, etwas blaß. Kopfnerven intakt, 
Sprache o. B. Keine Struma. Herz und Lungen in Ordnung, ebenso Bauchorgane. 

Obere Extremitäten gut entwickelt, keine Spasmen, Reflexe regelrecht. 
Sensibilität und motorische Kraft gut. 

Bauchdeckeiireflexe schwer auslösbar, aber vorhanden. 

Untere Extremitäten: Kräftig entwickelt, starke Spasmen in linken Bein, 
rechts etwas weniger. Motorische Kraft gut, Reflexe deutlich gesteigert, 1. > T - : 
kein Klonus, kein Babinski. Sensibilität ist in einer bestimmten Grenze einen Finger¬ 
breit oberhalb des Nabels für Tast-, Kälte- und Wärmeempfindung deutlich herab¬ 
gesetzt und zwar nach unten zunehmend, am stärksten an den Füßen. Tiefen¬ 
druck erhalten. Oberhalb davon keine hyperästhetische Zone. Gang: spastische* 
Nachschleppen des linken Fußes. Kniehackenversuch normal, bei Augenschluß 
starkes Schwanken. Die Wirbelsäule wird normal bewegt, zeigt normale Form- 
Weder Klopf- noch Stauchungsschmerz, nirgends abnorme Dämpfung. Retentio 
urinae. Stuhlentleerung normal. Keine Wurzelschmerzen. Wassermann negativ. 

Annahme einer Affektion im 8. Dorsalsegment. 

Der weitere Verlauf war nun - ausgezeichnet durch den außer¬ 
ordentlichen Wechsel des Sensibilitätsausfalles; in etwa 14 tägigen Ab¬ 
ständen zeigte er folgendes Bild: 
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14. 11. Hypästhesie hat an Intensität deutlich zugenommen, auch Schmerz¬ 
gefühl verlangsamt, obere Grenze wie zuvor. 

Aktive Bewegungen der Beine wegen Spasmen sehr eingeschränkt. Links 
Fuß- und Patcllarklonus, Babinski links. Sturmartige Schmerzattacken, die be¬ 
sonders die linke Brust in Höhe des Rippenbogens umfassen, Gefühl des zu engen 
Reifes. Starkes Ziehen in der ganzen Wirbelsäule. Kein lokales Wirbelsymptom. 
Lumbalpunktion: 210mm H Ä 0, Eiweißgehalt vermehrt, Nonne-Phase I +, Zell¬ 
gehalt normal. Kein Einfluß auf das klinische Bild. 

23. II. Schmerzen nun auch rechts. Spontanes Wasserlassen. Sensibilitäts- 
grenze bis über die Brustwarzen nach oben gerückt (= 3. Dorsalsegment) in 
gleicher Form wie zuvor tiefer; Gürtelgefühl an alter Stelle. Bauchdeckenreflex 
nur rechts oben -f-. Armreflexe -f, Analgetica fast wirkungslos. 

7. III. Sensibilitätsgrenze nunmehr bis über 2. Interkostalraum hoch ge¬ 
rückt (= 4. Zervikalsegment), an den Armen ungenaue Angaben, Armreflexe regel¬ 
recht, die übrigen Reflexe wie vorher, Bauchdeckenreflexe fehlen. Gürtel¬ 
schmerzen unverändert. 

19. III. Schmerzanfälle etwas seltener. Sensibilität gelegentlich bis herab 
zum 5. Interkostalraum normal, doch an einzelnen Tagen verschieden. Bauch¬ 
deckenreflexe schwach positiv. Nirgends Entartungsreaktion. 

6. IV. Obere Sensibilitätsgrenze stark wechselnd, aber meist Höhe des Schwert¬ 
fortsatzes (6. bis 7. Dorsalsegment), deutliche Marmorierung beider Beine. ' Re¬ 
flexe und Spasmen wie zuvor. Gürtelschmerzen wieder außerordentlich stark, 
an alter Stelle. 

Da die Schmerzanfälle die Patientin trotz aller Narkotika Tag und Nacht 
äußerst quälten, sahen wir uns zum Verzicht auf weitere Beobachtung und zu 
baldiger Operation gedrängt. Bei dem ständigen Wechsel der Sensibilitäts¬ 
grenze konnte diese die Lokalisation nicht stützen. Wir glaubten vielmehr in 
Hinblick auf die stets unverändert gebliebenen Wurzelsymptome in deren Höhe 
die Neubildung annehmen zu müssen, um so mehr als sich auch die Motilität 
nicht nennenswert geändert hatte. Wir rieten dem Chirurgen also, über dem 
8. Dorsalsegment zu eröffnen. Es fand sich an dieser Stelle (Prof. Hagemann, 
Chirurg. Klinik) nach Eröffnung der Dura ein extramedullärer, etwa 27 2 cm 
langer und l 1 / 2 cm dicker, weicher Tumor, der hinten und mehr links lag und 
sich eine flache Delle in die Marksubstanz gedrückt hatte. Am unteren und 
oberen Pol hatte er je eine hintere Wurzel in seine Kapsel einbezogen und stark 
gedehnt (7. bis 8. Dorsalsegment). Er ließ sich vorsichtig entfernen und erwies 
sich histologisch als Spindelzellensarkom. 

Nach 3 Tagen Sensibilität normal, Klonus und Spasmen nur noch ange¬ 
deutet, Urinieren spontan. Normaler Heilverlauf, am 10. Tag erster Gehversuch. 

Trotzdem also der Tumor sich nur auf das 7. und 8. Dorsalsegment er¬ 
streckt hatte, schwankte die obere Grenze der Sensibilitätsstörung zwischen 
4. Zervikal- und 5. Dorsalsegment hin und her, so daß man an einen nach oben 
sich ausdehnenden Prozeß denken konnte. Am erklärlichsten wird uns dieses 
Verhalten gemacht durch die Annahme von Liquorstauung (Meningitis serosa 
circumscripta) oberhalb des Tumors, wie dies Oppenheim, Bruns, Nonne, 
Flatau und andere angenommen haben. Den direkten Nachweis für die Be¬ 
rechtigung einer solchen Annahme erblicken wir in einem von de Montet 
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demonstrierten Falle, in welchem lediglich lokale Liquorstauung klinisch voll¬ 
kommen das Bild eines Spinaltumors hervorgerufen hatte. Auch in unserem 
Falle stürzte bei Eröffnung der Dura oberhalb des Tumors der Liquor unter 
starkem Druck hervor. Daß die Lumbalpunktion gleichwohl keinen Rückgang 
der Erscheinungen brachte, könnte daran liegen, daß der Abfluß des Liquors 
durch den Tumor infolge Saugwirkung verhindert wurde, während sonst Lage¬ 
oder Zirkulationsänderungen vorübergehend etwas mehr abfließen ließen und 
so die Remissionen bedingten. Auch Nonne berichtet übrigens von derartigen 
Fällen mit Liquorstauung, in denen dann um 2 bis 3 Segmente zu hoch ein¬ 
gegangen wurde. 

In vorliegendem Fall erwiesen sich also die Wurzelschmerzen für die 
Segmentdiagnose als zuverlässigeres Symptom als die obere Anästhesiegrenze, 
deren starke Unbeständigkeit die Beurteilung immerhin etwas erleichterte. 
Durchaus begründet ist daher Oppenheims Rat, sich im Zweifelsfalle an die 
konstanten und ausgeprägtesten Symptome zu halten. 


[Aus der Sonder&bteiiung für Kriegsneurotiker am Versorgungshauptlazarett 

za Königsberg i. Pr.] 

2. Zur Frage der Anstaltsbehandlung der sogenannten 

Kriegsneurotiker. 

Von Hans Baxunm. 

G. R., Kanonier, verheirateter Stellmacher, erkrankt im Mai 1918 im Alter 
von 33 Jahren an Malaria. Nach Ablauf der fieberhaften Erscheinungen besteht, 
noch im Feldlazarett, Unmöglichkeit zu gehen und zu stehen. Im Kriegslazarett 
wird „Hysterie“ festgestellt. R. wird nun in vier verschiedenen Fachlazaretten 
(darunter 3 Neurosenstationen) mit Bädern und Elektrizität in verschiedenster 
Anwendungsform, Hypnose, larvierter und sonstiger Suggestivtherapie behandelt, 
ohne daß auch nur der geringste Dauererfolg zu erzielen ist. Im Juli 1919 wird 
er ungeheilt nach Hause entlassen. Hier liegt er zu Bett, läßt sich von seiner 
Frau pflegen, bekommt ab und zu Krampfanfälle und wird schließlich, im No¬ 
vember 1919, auf Antrag der Ehefrau, der er nur zur Last fällt, wieder auf unsere 
Abteilung auf Anordnung des Versorgungsamtes auf genommen. 

Der Befund ist unverändert. Organische Krankheitszeichen fehlen. Jeder 
Versuch zu gehen oder zu stehen, ja jede Berührung des Beines durch den Unter¬ 
sucher bringt sofort die ganze hysterische Maschine in Gang: „Ein steifer Blick, 
ein verzerrtes Gesicht, die Muskeln wie Stricke gespannt“, „ein Zittern, Keuchen 
und Zucken — die Zähne klappern, die Haare sträuben sich, der Schweiß tritt 
auf das blaßgewordene Gesicht.“ 1 Wir lassen noch einmal alle Polypragmasie 
der Neurosenbehandlung spielen und wirklich, unser Kranke steht auf und 
wandelt. Aber der Erfolg dauert nur bis zu dem Moment, da er erfährt, daß 
seine Tage im Lazarett gezählt sind. Von diesem Augenblick ab ist die alte 
Astasie-Abasie unverändert wieder da, und nun ist alle Behandlung machtlos. 
Und nicht nur das, sondern es treten auch häufig, meist nachts, tonisch-klonische 
Muskelkrämpfe auf, in denen der Kranke, ohne das Bewußtsein zu verlieren, 
laut stöhnt, jammert und schreit, so daß er, obgleich im Einzelzimmer, die 
anderen Kranken empfindlich stört. 

1 Kretschmer, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. LIV. S. 254. 
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Soweit die banale Krankengeschichte eines unverbesserlichen „Kriegsneuro¬ 
tikers“. Was soll nun mit diesem Kranken geschehen? Auf meiner Abteilung, 
die — aus der ehemaligen Sonderabteilung für Kriegsneurotiker hervorgegangen — 
jetzt im wesentlichen nur eine Beobachtungsstation ist, kann er auf die Dauer 
nicht bleiben, abgesehen davon, daß die in letzter Zeit sich häufenden hyste¬ 
rischen Paroxysmen sein Verweilen auf einer offenen Station einstweilen unmög¬ 
lich machen. Die Ehefrau bat uns flehentlich, ihr um Gotteswillen ihren Mann 
nicht in diesem Zustand nach Hause zu schicken. Ich schlug dem Kranken daher 
vor, seine Einwilligung zur Verlegung in eine Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt 
zu geben, was er auch auf Belehrung ohnes weiteres tat, und stellte am 9. III. 1919 
einen entsprechenden Antrag an das Versorgungsamt. Hierbei ließ ich mich einmal 
von der eben erwähnten Tatsache leiten, daß das zuletzt geschilderte Verhalten 
des Kranken seine Verlegung auf eine geschlossene Station, die uns zur Zeit nicht 
zur Verfügung stand, erforderlich machte. Daß das Dauerbad bzw. überhaupt 
eine Überführung auf die unruhige Abteilung einer Irrenanstalt bei Neurotikern 
nicht nur angebracht ist, sondern, besonders bei motorischen Reizzuständen, 
geradezu segensreich wirken kann, beweisen die Erfahrungen von Alt 1 , Edel 2 , 
Weiehbrodt 3 und zahlreichen anderen Autoren. Sodann aber sind jetzt, nachdem 
die alten Neurotikerabteilungen eingegangen sind, nur die Irrenanstalten in der 
Lage, die Kranken der ihnen jeweils entsprechenden Arbeitstherapie zuzuführen. 
Und daß diese in der Neurotikerbehandlung mit die Hauptrolle spielt, darüber 
sind sich alle Sachverständigen einig. Und schließlich, wenn auch diese Be¬ 
handlung versagt, sind die ungeheilten Kriegsneurotiker, diese wahren Willens- 
krüppel, in den Anstalten zweifellos besser und menschlicher verwahrt als in ihren 
Familien, wo sie nur sich und anderen zur Last fallen und womöglich noch ihre 
Umgebung, wie ich dies gelegentlich beobachten konnte, psychisch infizieren. 

Die rechtliche Handhabe zur Einweisung in eine Anstalt ist durch Beil. 12 
Ziffer 27 der Friedenssanitätsordnung und Ziffer 354 D.A. Mdf. gegeben. Hiernach 
können ehemalige Unteroffiziere und Mannschaften in ein Militärlazarett auf¬ 
genommen werden, wenn ihre Krankheit eine Folge der im Kriege erlittenen Dienst¬ 
beschädigung ist und wenn nur durch Behandlung im Lazarett eine Heilung oder 
erhebliche Besserung zu erhoffen ist, bzw. wenn die Unheilbarkeit nur durch 
Beobachtung und Behandlung im Lazarett festgestellt werden kann. Die Über¬ 
führung in eine Irrenanstalt kommt in Frage, wenn der Betreffende geisteskrank 
ist und dem Militärlazarett die Einrichtungen fehlen, welche nötig sind, um dem 
Kranken baldmögliche Heilung oder Besserung zu gewährleisten. 

In unserem Falle war die Dienstbeschädigungsfrage seitens der Versorgungs¬ 
behörde noch nicht entschieden. Da sie aber in allen bisherigen Lazaretten bejaht 
worden war, hätte sich das Versorgungsamt wohl dieser Ansicht anschließen müssen. 
Daß Kranke, wie der hier beschriebene, genau so wie etwa eine große Anzahl der 
chronischen Alkoholisten und Psychopathen, als geisteskrank im Sinne der er¬ 
wähnten Ziffer 354 D.A. Mdf. zu bezeichnen sind, darüber dürften sich wohl alle 
Psychiater einig sein. Die Überführung in die Heil- und Pflegeanstalt bot die 
letzte Möglichkeit, unseren Kranken wieder zu einem nützlichen Mitglied der 
menschlichen Gesellschaft zu machen; die Unheilbarkeit konnte also nur durch 
Behandlung und Beobachtung in diesem Speziallazarett, nämlich der Irren¬ 
anstalt, festgestellt werden. Andere Schwierigkeiten konnten sich nicht ergeben, 
da R. selbst sein Einverständnis zu den vorgeschlagenen Maßnahmen erklärt hatte. 
Das Versorgungsamt genehmigte daraufhin die beantragte Verlegung. Inzwischen 
waren 2 Monate mit Nachforschungen nach dem Unterstützungswohnsitze ver- 

1 Münchener med. Wochschr. 1917. S. 1648. 

2 Münchener med. Wochenschr. 1918. S. 836. 

3 Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XL1II. S. 265. 
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gangen, und hatte ich den Kranken, da er sich immer mehr zu einer Plage für 
seine Mitkranken entwickelt hatte, mangels anderweitiger Unterbringung nach 
Hause schicken müssen. Von hier, wo er nach Mitteilung seiner Frau stündlich 
..Krampfanfälle“ bekam, wurde er nun im Auto nach der Anstalt gefahren und 
— nicht aufgenommen, weil er „nicht geisteskrank“ Bei. So kam er denn wieder 
auf meine Abteilung und hätte fast seine Einwilligung zur Anstaltsaufnahme 
zurückgezogen. Dies zu vermeiden, gelang nur durch sehr energisches Zureden. 
Erst am 26. V. wurde R. wirklich in die Heil- und Pflegeanstalt X. aufgenommen, 
also 2 1 /, Monate, nachdem der Antrag gestellt war. Im Interesse des Kranken 
wäre diese Verzögerung besser vermieden worden. Von einer plötzlichen Ver¬ 
legung in die Irrenanstalt ist gewiß eher ein therapeutischer Erfolg zu erwarten, 
als von einer solchen, auf die dem Kranken Gelegenheit gegeben ist, sich monate¬ 
lang vorher einzustellen. 

Der Grund dieses ausführlichen Berichtes eines Einzelfalles ist der, zu 
zeigen, wie bitter not uns in der Neurotikerfürsorge die Irrenanstalten sind, 
und wie schwierig es sein kann, im gegebenen Fall ihre Mitarbeit zu erlangen. 
Weber 1 , der meines Wissens als erster die Anstaltsbehandlung der Kriegs¬ 
neurotiker gefordert hat, appellierte schon 1917 an den guten Willen der An¬ 
staltsverwaltungen und Leitungen, die sich nicht „atif den engen Standpunkt 
des ,Reglements 4 stellen, sondern ... mit Aufnahme und Entlassung, Ver¬ 
legungen und Behandlung der Kranken sich freie Hand wahren und auch einmal 
etwas riskieren“ müßten. Die Irrenanstalten sind ja da und haben reichlich 
Platz. Nützen wir ihn aus und warten wir nicht auf Errichtung der von ver¬ 
schiedener Seite vorgeschlagenen Heime für Kriegs- und Unfallsrentenneuro¬ 
tiker. Erstens fehlt dem Staat hierzu das Geld, und zweitens dürften wir mit 
der Anwendung der sogenannten Überrumpelungsmethoden usw. auf die 
sozialen Neurosen des Friedens, wie ich Quensel 2 beipflichten muß, arge Ent¬ 
täuschungen erleben. Die Versorgungsämter sollten daher mit einer in ihrem 
Bereich gelegenen Heil- und Pflegeanstalt einen Vertrag abschließen, nach dem 
Kriegsneurotiker, eventuell auch gewisse Psychopathen und sonstige für die 
Anstaltsbehandlung geeignete Kranke, im Bedarfsfälle auf Antrag eines an- 
gestellten Facharztes ohne Umständlichkeiten sofort dorthin verlegt werden 
können. Bei der Wahl der Anstalt wäre das Hauptaugenmerk auf weitgehende 
Gelegenheit zur Arbeitstherapie zu richten. Häusliche und wirtschaftliche 
Gründe werden Kranke, wie der hier geschilderte, der seinen Angehörigen nur 
eine Last ist, zur Ablehnung dieser Behandlung kaum anführen können.. Ver¬ 
weigern sie trotzdem ihre Zustimmung, so verlieren sie ihren Anspruch auf Rente. 
Die Landesversicherungsanstalten könnten mit ihren Rentenneurotikem in 
analoger Weise verfahren. 

So abgedroschen das Kriegsneurotikerthema ist — so abgedroschen, daß 
die Beschäftigung damit fast kompromittierend wirkt —, so groß sind zum Teil 
noch die Schwierigkeiten, mit denen der auf diesem Gebiet der sozialen Medizin 
tätige Psychiater zu kämpfen hat. Zur Überwindung dieser praktischen 
Schwierigkeiten mit einem Baustein beizutragen, war der Zweck dieser Zeilen. 

1 Münchener med. Wochenschr. 1917. S. 1234. 

2 Neurol. Centralbl. 1920. S. 139. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



681 


IL Aus den Gesellschaften. 

X. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte in Leipzig 
. am 17. und 18. September 1920. 

Berichterstatter: Kurt Mendel. 

Sitzung vom 17. September 1920. 
a) Vormittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr Nonne (Hamburg). 

Schriftführer: Herr K. Mendel (Berlin). 

Herr Nonne begrüßt die Versammlung, er gedenkt der seit der letzten Jahres¬ 
versammlung (1917) verstorbenen Mitglieder (18 an der Zahl) und hebt insbesondere 
die Verdienste Hermann Oppenheims, des Begründers und Ehrenvorsitzenden 
der Gesellschaft, ferner Edingers, Ko hnstamms, Lewandowskys, J. Hoff mann s, 
Brodmanns, Nissls, Dubois’ und Knoblauchs hervor. 

Es folgt dann der Bericht: Pathologische Anatomie und Klinik der traumatischen 
Schädigungen des Rückenmarks. 

I. Herr O. Marburg (Wien): Pathologische Anatomie der traumatischen Schädi¬ 

gungen des Rückenmarks. Um allen Streitpunkten, die sich bezüglich des Wesens 
der traumatischen Erkrankung ergeben haben, aus dem Wege zu gehen, werden nur 
die sich im histologischen Bilde präsentierenden Veränderungen, soweit sie zusammen¬ 
gehören, dargestellt. Daraus ergibt sich die traumatische Hämatomyelie, die trauma¬ 
tische Malacie und die traumatische Meningopathie. Man wird diese Dinge am besten ver¬ 
stehen, wenn man davon ausgeht, daß durch das Trauma ein starker Druck in den Ge¬ 
fäßen erzeugt wird, der entweder zu einer partiellen oder totalen Zerreißung der Arterien¬ 
wände und wohl auch der Lymphgefäße führen kann, wodurch einesteils die Hämato- 
myelie erklärt ist, andemteils das Entstehen von Thrombosen und nachträglichen 
Malarien. Auch Lymphorrhagien seien imstande, letztere hervorzubringen. Kickers 
Lehre von der Stase wird mit der Adihämorrhysis Geigels in Parallele gesetzt und als 
ein wichtiger Faktor für das Entstehen von Malacien anerkannt. Bei den Meningopa- 
thien spielt die Blutung nur in der Dura eine Rolle und hier auch nur an der äußeren 
Oberfläche, deren Organisation zu dicker Schwartenbildung führt. Die inneren Ab¬ 
schnitte der Dura verhalten sich wie die Gefäßwände, indem auch hier eine mächtige 
Proliferation des Endothels auftritt, die auch auf die Arachnoidea übergreift. Letztere 
wird außerdem noch durch die Zusammensetzung des Liquors geschädigt. Es kommt 
zu Absackungen der Kammern teils durch die Proliferation, zum Teil auch durch Ge¬ 
rinnungsvorgänge (Arachnoitis serosa cystica), zum Teil aber kommt es zu fibröser 
Schwartenbildung (Arachnoitis serosa fibrosa). Die Pia ist relativ wenig betroffen. 
Primäre Schädigungen des Parenchyms lassen sich mit den jetzigen Methoden noch nicht 
sicher erweisen, sind aber wahrscheinlich, zumal experimentelle Untersuchungen mit 
dem Polarisationsmikroskop eine primäre Faserschädigung wahrscheinlich machen. 
Oie Zellschädigungen, so sehr man sie aus ihrer Lage direkt an der Angriffsstelle des 
Traumas als primäre annehmen möchte, lassen sich zwanglos auch sekundär erklären 
(Wurzel-, Gefäßschädigung). Allerdings muß man hier speziell noch eines Momentes 
gedenken, das von Joannovics neuerdings betont wurde, der zeigen konnte, daß bei 
Tieren mit traumatischer Schädigung, denen Gehirnbrei injiziert wurde, die Malacien an 
Umfang gewinnen (Abbautoxine). Ein Beweis für die Entstehung chronischer Erkran¬ 
kungen auf Basis des Traumas ließ sich nicht erbringen. Weder die traumatische Syringo¬ 
myelie noch eine traumatische Tabes werden anerkannt, und auch die sicher vorhandenen 
Vorderhomerkrankungen lassen sich nicht mit einer traumatischen Poliomyelitischronica 
identifizieren. Das Trauma erzeugt einen enormen Druckim Blut-und Lymphgefäßsystem, 
und dadurch treten die Veränderungen der Gefäße und Meningen auf, die sekundär da« 
Mark schädigen. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß auch primäre Schädigungen des 
Parenchyms sich finden, doch sind diese noch zu beweisen. Eigenbericht. 

II. Herr R.Cassirer (Berlin): Klinik der traumatischen Schädigungen des Rücken¬ 
marks. Die Lehre von den traumatischen Schädigungen des Rückenmarks hat durch 
die Erfahrungen der Kriegszeit die Möglichkeit gewonnen, sich auf ein viel umfang¬ 
reicheres Material zu stützen, als das früher der Fall gewesen ist. Insbesondere sind die 
direkten Vcrletzungsfolgen in einer Häufigkeit beobachtet worden, wie wir sie uns 
früher nicht vorstellen konnten. Zwei große Gruppen sind zu unterscheiden. In die eine 
gehören die Fälle, in denen das Trauma eine unmittelbare oder zum mindesten zeitlich 
sehr scharf begrenzte schädigende Wirkung auf das Rückenmark ausgeübt hat, in die 
zweite die, in denen das Trauma Veranlassung zu einer organischen Rückenmarks¬ 
affektion wurde. Über die letztgenannte Gruppe haben Schultze in einem Referat 
aus dem Jahre 1909 und Mende 1 in einer Monographie aus dem Jahre 1908 alles Wissens¬ 
werte zusammengestellt. Dem ist nichts wesentlich Neues hinzuzufügen. Die direkten 
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traumatischen Schädigungen des Rückenmarks hatten in der Vorkriegszeit ihre Ursache 
hauptsächlich in den durch indirekte oder direkte Gewalt verursachten Rückrats- 
verletzungen, teils in Luxationen, teils in Frakturen. Dies Verhältnis wurde durch den 
Krieg völlig um gewandelt. Unter 142 Fällen von Rückenmarksverletzungen, die 
Marl) urg-Ranzi mitgeteilt haben, fanden sich nur 9 durch stumpfe Gewalt. Unter 
184 Fällen eigener Beobachtung nur 10. Die im Frieden häufigeren Stichverletzungen 
sind im Kriege sehr selten beobachtet. Ganz im Vordergrund stehen die Geschoß¬ 
wirkungen. Ihr Mechanismus ist ein sehr komplizierter, es kombinieren sich die direkten 
Wirkungen des Geschosses mit den durch Zertrümmerung der Wirbelsäule bedingten 
schädigenden Einflüssen. Die klinischen Erscheinungen sind in weitgehendstem Maße 
unabhängig von den an der Wirbelsäule nachweisbaren Veränderungen. Deshalb sind 
alle Versuche, aus den letzteren ein Einteilungsprinzip für die klinischen Erscheinungen 
zu konstruieren, zur Unfruchtbarkeit verdammt. Nur die spinalen Symptomenbilder 
selbst können für eine Gruppierung benutzt werden, freilich nur unter Berücksichtigung 
des Verlaufs. Ich unterscheide Fälle mit vollständiger Querschnittsunterbrechung 
ohne Neigung zur Rückbildung, Fälle mit anfänglich schweren Erscheinungen totaler 
oder fast totaler Querschnittsunterbrechung und ausgesprochener Neigung zur Rück¬ 
bildung, wodurch dann die verschiedenen partiellen Symptomenkomplexe entstehen 
und Fälle mit von vornherein gering ausgebildeten spinalen Erscheinungen und rascher 
Neigung zur Rückbildung. Die einzelnen Partien des Rückenmarks werden mit ver¬ 
schiedener Häufigkeit von den Geschoßvcrletzungen bedroht, im wesentlichen in 
Abhängigkeit von ihrer Längsausdehnung. 70 mal das Halsmark, 98 mal das Brust¬ 
mark, 48 mal das Lumbalmark und 100 mal das Gebiet der Cauda equina. Im letzt¬ 
genannten Gebiet ist die Zahl der Steckschüsse außerordentlich groß. Ob es Rücken¬ 
marksverletzungen gibt durch Verminderung des Luftdrucks bei Vorbeifliegen einer 
Granate, ist sehr zweifelhaft. Die unmittelbaren Folgen einer schweren Verletzung 
des Querschnitts des Marks bestehen in einer Aufhebung aller Funktionen 
unterhalb der Verletzungsstelle, insbesondere fehlen fast ausnahmslos die tiefen Reflexe 
bei hochsitzenden Querschnittsläsionen, wie Bastian zuerst gelehrt hat. Schon die 
ursprüngliche Lehre Bastians w r eist aber darauf hin, daß diese Querschnittsläsion 
nur in funktioneller, nicht in anatomischer Beziehung eine totale sein muß. Die Kriegs¬ 
erfahrungen haben diese wuchtige Tatsache besonders hervörgehoben und damit ein 
Verständnis dafür gegeben, daß eine Besserung auch solcher Fälle möglich ist. Ähnlich 
wie die Sehnenphänomene verhalten sich die Hautreflexe, Plantarreflexe und andere. 
Durch bestimmte Manipulationen ist es möglich, die verschwundenen Reflexe zeit¬ 
weilig wieder hervorzurufem Die B lasen st örungen sind eine regelmäßige Er¬ 
scheinung der totalen Querschnittslähmung, es kann als feststehend gelten, daß in 
Anlehnung an die Anschauung von Müller deren Art unabhängig ist von der Höhe 
der Verletzungsstelle des Markes. Es resultieren immer dieselben Erscheinungen, 
anfangs meist eine Retention, dann eine Inkontinenz, doch ist in dieser Beziehung 
eine feststehende Regel nicht zu erkennen. Das Ende scheint schließlich immer die 
automatische Blase zu sein. Die analen Störungen spielen eine geringere Rolle, 
eine gewisse Unabhängigkeit von den Blasenstörungen kommt ihnen zu, dasselbe 
gilt für die genitalen Störungen. Die vasomotorischen und sekretorischen Erscheinungen 
zeigen kein einheitliches Verhalten. Die Lähmungserscheinungen grenzen auch 
spinal segmentär ab. Im Bereich der Anschwellungen des Marks kombinieren sie 
sich mit radikulären Störungen, deren Unterscheidung von dtn spinalen große 
Schwierigkeiten macht. Die Sensibilitätsstörungen sind für die verschiedenen 
Qualitäten nicht gleich, meist ist das Gebiet der Anästhesie kleiner als das der Schmerz - 
und Temperatursinnstörung. Über dem Areal der totalen Sensibil tätsstörung liegt 
meist eine schmale Zone der Hyperästhesie. Aus dem Bilde der kompletten Quer¬ 
schnittsunterbrechung entsteht durch Rückgang der Symptome das der partiellen 
Querschnittsunterbrechung, das in den leichteren Fällen von vornherein vorhanden ist. 
Die Motilitätsstörungen zeigen den spastischen Typus, dessen Kenntnis nicht er¬ 
weitert ist. Bei hochsitzenden Schüssen kommt es zur spastischen Tetraplegie, die 
durch mancherlei Besonderheiten ausgezeichnet ist. Motorische Reizerscheinungt n 
sind sehr selten, sensible viel häufiger, immerhin treten die Schmerzen oft in den 
Hintergrund. Die Sensibilitätsstörungen zeigen manches Besondere. Häufig ist die 
Aussparung der sakralen Segmente, häufig auch reicht die Sensibilitäts¬ 
störung nicht bis zur Höhe der Verletzung; ausnahmslos sind dabei die distalen Partien 
stärker befallen. Der Typus der Störungen ist fast stets segmental. Einzelne Abschnitte 
der Glieder werden nur sehr selten befallen. Die einzelnen Qualitäten der Sensibilität 
lassen eine relativ große Unabhängigkeit voneinander erkennen. Die Temperatur¬ 
sinnsstörungen sind die häufigsten, die Störungen der tiefen Sensibilität treten sehr 
in den Hintergrund. Parästhesien, Verwechslung von warm und kalt spielen eine 
große Rolle. Durch entsprechenden Sitz der Hauptveränderungen kommen besondere 
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Typen zustande. In erster Linie mehr oder minder scharf umschriebener Brown- 
84quardscher Typus. Einen andern Typus hat Oppenheim beschrieben und als 
Hemiplegia spinalis bezeichnet, einen weiteren Sittig, dem erden Namen Mono- 
plegia spastica spinalis superior gegeben hat. Doch sind das scharf- abgegrenzte 
Syndrome. Die neurologische Höhendiagnose ist von größter Wichtigkeit, es ist 
-vielfach beobachtet, daß sie mit der Höhe der Verletzung nicht übereinstimmte, sondern 
sich weit darüber hinaus erstreckte. Auch versprengte Herde kommen vor. Die ver¬ 
schiedene Höhe der Verletzung bedingt die wohlbekannten Differenzen der Krank¬ 
heitsbilder. Hervorzuheben sind bei Halsmarkverletzungen die Symptome von seiten 
des Pulses und der Atmung (Verlangsamung) und Herabsetzung der Temperatur. 
Bulbäre und selbst zerebrale Symptome kommen durch versprengte Herde hier relativ 
häufig zur Beobachtung. Schon durch ihre Häufigkeit nehmen die Verletzungen des 
Conus- und Caudagebietes unser besonderes Interesse in Anspruch. Die Schwierig¬ 
keiten der Differentialdiagnose dieser beiden Gebiete sind auch durch die Kriegs¬ 
erfahrungen nicht aufgehoben. Die Diagnostik der Rückenmarksverletzungen be¬ 
dient sich weiterhin des Röntgen Verfahrens und der Lumbalpunktion, die 
freilich bisher keine sehr verwertbaren Resultate geliefert hat. Neben den spinalen 
Veränderungen spielen meningeale eine große Rolle. Es ergibt sich das Krankheits¬ 
bild der Meningitis serosa spinalis, über das einige Beobachtungen traumatischer 
und nichttraumatischer Genese schon von früher her vorliegen. In manchen Fällen 
gewinnt diese Affektion eine relativ selbständige Bedeutung. Gegenüber den Quer¬ 
schnittserkrankungen treten die in der Längsrichtung sich entwickelnden, die dem 
Typus der Hämatomyelie entsprechen, sehr zurück. Im übrigen ist zu vermuten, 
daß auch in diesen Fällen anatomisch nicht immer Blutungen, sondern langgestreckte 
Nekrosen die Grundlage bilden. Daß die Prognose der Rückenmarksverletzungen, 
wenigstens so weit die Kranken die erste Zeit überleben und in die Heimat gelangen, 
relativ günstig ist, geht aus der eigenen Statistik hervor. Von 176 Fällen eigener Be¬ 
obachtung haben 87 eine weitgehende Besserung erfahren. Die Behandlung ist 
im Gegensatz zu früheren Anschauungen eine weitgehend operative geworden. 
Einigkeit über die Indikation zur Operation herrscht im wesentlichen beim Nachweis 
grober makroskopischer Befunde (Geschosse, dislozierte Knochenfragmente). Aber 
auch hier darf nicht jeder Fall unterschiedslos chirurgischen Eingriffen unterzogen 
werden. Für die übrigen Fälle ist die Indikationsstellung noch immer eine schwankende. 
Die Tatsache der spontanen Besserungstendenz mahnt zur Zurückhaltung, denn ent¬ 
gegen den Anschauungen mancher Chirurgen muß die Laminektomie noch immer 
als ein schwerer Eingriff bezeichnet werden. Sehr wichtig ist, daß auch Fälle mit 
kompletter Querschnittslähmung Besserungsmcglichkeiten durch Operation auf weisen. 
Maßgebend ist die Beobachtung unmittelbar nach der Verletzung. Die Lehre von den 
durch Frakturen und Luxationen entstandenen Rückenmarksschädigungen hat 
keine wesentliche Erweiterung erfahren. Auch hier ist die Behandlung eine aktivere 
geworden und hat in einzelnen Fällen zu guten Resultaten geführt. Die Beziehungen 
zwischen Trauma und Rückenmarkserkrankungen sind nach wie vor weniger 
geklärt. Für die Mehrzahl ist ein essentieller Zusammenhang nicht anzunehmen. Nur 
für die chronisch fortschreitenden spinalen Muskelatrophien ist die Zahl der Beob¬ 
achtungen, die auf einen Zusammenhang im Erb sehen Sinne deuten, recht groß. Be¬ 
merkenswert erscheint, daß trotz der Häufung von Beobachtungen kein einziges Mal 
der Übergang einer traumatischen Schädigung des Markes in fortschreitende Syringo¬ 
myelie festgestellt wurde. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Foerster (Breslau): Durchschüsse des Schultergürtels und 
der Beckenschaufel können medulläre Veränderungen zur Folge haben. Die spasti- 
• sehen Lähmungen nach Rückenmarksschüssen können sehr mannigfaltiger Art 
sein, insbesondere bei Halsmarkschüssen. Sogenannte „dissoziierte*' spastische Läh¬ 
mungen (d. h. nur einzelne Muskeln der Extremität sind spastisch gelähmt) kommen 
vor, wie Vortr. mehrmals beobachtete (1 mal nur spastische Lähmung der Interossei). 
Besonders interessant sind Kombinationen von spastisch gelähmten Muskeln einer¬ 
seits mit nuklear atrophisch gelähmten Muskeln andrerseits, sowohl an oberen wie 
unteren Extremitäten. Die Differenzierung von radikularen und rein segmentalen 
Lähmungen ist nicht möglich; ebensowenig ist eine Unterscheidung radikularcr und 
segmentaler Sensibilitätsstörungen möglich, weder in topischer Hinsicht noch in bezug 
auf die Dissoziation der einzelnen Qualitäten. Auch bei Unterbrechung der zentralen 
sensiblen Leitungsbahn finden wir oft weitgehende Dissoziation der einzelnen 
Qualitäten. Häufig sah Vortr. homolaterale Hcmianästhesie (Oppenheim), wohl 
infolge Läsion des gleichseitigen Hinterstranges und gekreuzten Vorderseitenstrangs, 
auch ohne motorische Störungen. Nicht allzu selten sind nur die Hinterstränge lädiert 
(Ataxie, Störungen des Lagegefühls, Lokalisationsvermögens usw., keine Lähmungen). 
Unterscheideng der Conus- und Caudaläsionen ist auf Grund motorischer Störungen 
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nicht möglich. Therapie: za unterscheiden sind 3 Stadien: 1. akutes Stadium (operieren, 
wenn röntgenologisch festgestellt ist, daß Geschoß oder Knochenfragmente im Wirbel¬ 
kanal vorhanden sind, wenn sich das akute ödem entwickelt hat [besonders bei Hals- 
markläsionen]); 2. sekundäres Stadium (sehr häufig zu operieren, es handelt sich im 
wesentlichen um Meningitis serosa); 3. Spätstadium (bei sehr intensiven, lange Zeit 
anhaltenden Schmerzen operieren: hintere Wurzeln durchtrennen). [Kinemato- 
graphische Vorführungen: wegen spastischer Beinlähmung Wurzeldurchschneidung 
und periphere Operation.] 

Herr Röper (Hamburg): Fälle mit Psoasiähmung verlaufen ungünstig. Für 
die Operation muß man sehr günstige Operatöre haben. Oft gibt die Extensionsbehand 
lung bessere Resultate als die Operation. Schlaffe Lähmungen sind für die Therapie 
günstiger als spastische. Auch bei völliger Rückenmarksdurchtrennung sind die Fuß¬ 
sohlenreflexe zuweilen noch auslösbar. Vortr. berichtet noch über mehrere bemerkens¬ 
werte Fälle (Calcaneusfraktur durch Erschütterung, Wirbelkompression durch Er¬ 
schütterung von unten usw.). 

b) Nachmittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr v. Strümpell (Leipzig). 

Fortsetzung der Aussprache zum Bericht Marhurg^Cassirer: 

Herr Nonne zeigt Diapositive von traumatisch schwer geschädigten Rücken¬ 
marks präparaten. 1. Verwundung durch einen Schuß quer durch die Rückenmusku- 1 
latur. Bruch des Dornfortsatzes des 7. und 8. Dorsalwirbels. Klinisches Bild der 
totalen Querschnittslähmung. Tod 7 Wochen nach der Verwundung. Das Präparat 
zeigt bereits völlige Verlötung der 3 Häute mit schwer proliferativer Entzündung 
der Dura mater. Erweichung des Rückenmarks vom 3. bis 7. Dorsalsegment. In 
der linken Rückenmarkshälfte Höhlenbildung. 2. Steckschuß durch Gewehrkugel 
im Körper des 11. Dorsalwirbels. Klinisch totale Querschnittslähmung. Tod 9 Monate 
nach der Verwundung. Anatomisch dasselbe Bild. Die Erweichung erstreckt sich 
vom 8. bis zum 12. Dorsalsegment. 3. Weichteilschuß quer durch die Rückenmusku¬ 
latur in der Höhedes 12. Dorsalwirbels. Klinischtotale Querschnittslähmung. Anatomisch 
dasselbe Verhalten der 3 Häute. Totale Erweichung des gesamten Querschnitts in der 
Höhe des 12. Dorsal- bis 3. Lendensegments. Auf steigende Degeneration in den 

Hintersträngen. Tod nach 2 Monaten. 4. Steckschuß der Wirbelsäule im Körper 
des 7. Dorsalwürbels. Röntgenologisch außerdem zahlreiche Geschoßsplittcr in der 
Muskulatur rechts vom 3. und 4. Lendenwirbel. Klinisch totale Querschnittslähmung. 
Tod nach 4 Monaten. Anatomisch die Häute wie in den übrigen Fällen, außerdem 
fibröse Leptomeningitis mit intensiver Verziehung und Abknickung des Rückenmarks 
in der Höhe des 7. Dorsalsegments. Erweichung des Querschnitts in ö Wurzelhöben. 

5. Steckschuß durch Pistole im Körper des 8. Dorsalwirbels. Entfernung der Kugel. 
Klinisch totale Querschnittslähmung. Tod nach 3 Monaten. Auch hier dasselbe Yer* i 
halten der Häute und Querschnittserweichung, über 4 Segmente sich erstreckend. 

In sämtlichen Fällen war der Wirbelkanal durchaus intakt und das Rückenmark selbst 
nicht betroffen. Eigenbericht. 

Herr Sacnger (Hamburg) hat zw r ei Fälle von Schußverletzung des Rücken¬ 
marks beobachtet, bei denen es sich um eine totale Querlähmung infolge von Zer¬ 
quetschung des Rückenmarks gehandelt hatte mit Erhaltung eines Hautreflexes. 

In dem einen Fall waren die Plantarreflexe, in dem anderen ein Babinski nachweisbar, 
und zwar wurde wiederholt dasselbe Verhalten konstatiert. Die Patellar-Achilles¬ 
reflexe waren dauernd erloschen bei kompletter Paraplegie mit völligem Sensibilitäts¬ 
verlust, Blasen-Mastdarmlähmung und Decubitus. Das Rückenmark war in jedem Fall 
mit größter Vorsicht herausgenommen worden. S. regt an, derartige Fälle zu sammeln, 
da sie von großer prinzipieller Wichtigkeit zu sein scheinen. Eigenbericht. 

Herr F. Quensel (Leipzig): Ich habe versucht, den weiteren Verlauf und die 
Schicksale festzustellen bei 67 Kranken mit Rückenmarksverlctzungen, die nach 
Betriebsunfällen zum Teil bis 20 Jahre hindurch regelmäßigen Nachuntersuchungen 
unterzogen worden sind. Das Material ist einseitig z. B. schon insofern, als ein Teil 
der schwersten Kornpressionsmyelitiden mit kompletter Querschnittslähmung gar 
nicht in die Hände des Neurologen kommt. Bei den übrigen erwachsen der Be¬ 
urteilung Schwierigkeiten schon hinsichtlich der Diagnose. Ist der erste Befund 
und Verlauf nicht mit aller Sorgfalt festgestellt, so ist es bei späterer Untersuchung 
oft völlig unmöglich, mit aller Sicherheit die Differentialdiagnose zwischen Rücken¬ 
markskompression, Caudaquetschung, Hämatomyclie, überhaupt zwischen Mark- 
und Wurzelsymptomen zu stellen. Blutungen in die Rückenmarkshäute lassen sich 
anscheinend überhaupt nur in der ersten Zeit und hauptsächlich durch Lumbal¬ 
punktion erkennen. Isoliert scheinen sie sehr selten und jedenfalls nicht von erheb¬ 
licher länger währender Bedeutung. Die Differentialdiagnose zwischen Blutungen 
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in aas Mark und traumatischer Erweichung bzw. Nekrose ist bei unseren Fällen 
in vivo jedenfalls unmöglich. Als Ursache kommen hier in der erdrückenden Mehr¬ 
zahl der Fälle VVirbelfrakturen in Betracht, auch da, wo anscheinend zunächst nur 
eine Kontusion vorlag, doch kann auch eine Verletzung des Kopfes oder Fall auf 
Gesäß oder Füße zur Rückenmarksverletzung führen. Die Prognose erscheint nun 
am ungünstigsten bei den sicheren Kompressionsmyelitiden, weniger bei den Cauda- 
verletzungen, am besten relativ bei Hämatomyelien bzw. Nekrosen. Nicht die 
Verletzungsform aber ist entscheidend, noch viel weniger die chirurgische Ver¬ 
letzung, da wir zahlreiche, auch schwere Frakturen der Wirbelsäule, zumal im Hais¬ 
und mittleren Brustteil, ohne alle neurologische Folgen sehen, sondern Sitz und 
Intensität, Art und Umfang der Symptome. Schwere spastische Lähmungen, Muskel¬ 
atrophien an den unteren Extremitäten, erst in zweiter Linie solche der oberen, 
vegetative und trophische Störungen, Sensibilitätsstörungen folgen in dieser Reihe 
aufeinander. Entscheidend für die Beurteilung des weiteren Verlaufes sind die 
ersten Monate, immerhin sieht man eine gewisse Besserung durch Rückbildung von 
Sensibilitätsstörungen, Besserung vesikoanaler Störungen, Gewöhnung an motorische* 
Ausfallserscheinungen und an Hilfsapparate noch einige Jahre hindurch bei 
leichteren Fällen. Sieht man hier ab von lebensbedrohenden Komplikationen, 
Zystitiden, Steinbildung u. dgl., so bleibt doch von allen Rückenmarksverletzten 
die überwiegende Mehrzahl, man darf wohl sagen drei Viertel, dauernd schwer krank 
und in ihrer Arbeitsfähigkeit so schwer geschädigt, von 75% aufwärts, daß man 
sie als völlig erwerbsunfähig ansehen darf. . Auch die übrigen weisen aber zumeist 
sehr erhebliche Defekte ihrer wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit auf. Nur 8 bis 
9 Kranke waren nach meinen bisherigen Feststellungen einigermaßen imstande, 
ihren alten Beruf als Bergmann, Schlosser, Maurer, Zimmermann wieder zu ver¬ 
sehen, der Rest begnügte sich mit untergeordneten Arbeiten als Klauber, Platz- 
und Tagesarbeiter im Bergbau, Boten, Wächter, Krankenkassenkontrolleure, Helfer 
in einem von der Frau geführten Geschäft u. dgl. Von fremden Komplikationen, 
Alterserscheinungen, Ernährungsstörungen u. dgl., abgesehen, blieb der Zustand 
in fast allen Fällen auf dem nach einigen Jahren erreichten Niveau stehen, zeigte 
keine weitere wesentliche Verschlechterung. Rein neurotische, psychogene Über¬ 
lagerungen sind in solchen Fällen sehr selten, betreffen meist nur leichtere Fälle 
und erklären sich aus einer ausgesprochenen Anlage, Alkoholismus; besonderer Un¬ 
gunst der Verhältnisse oder dgl. Die Residualzustände ergeben zum Teil interessante 
und ungewöhnliche Bilder. Von diesen seien erwähnt: lumbale Hämatomyelie mit 
vorwiegender Beteiligung der tieferen Gesäßmuskeln und der Außenroller des Ober¬ 
schenkels, zervikale Hämatom yelie mit spastischer und atrophischer Lähmung vor¬ 
wiegend der beiden Arme, Brown - S6quardsche Lähmung nach Halsmarkhäm ato- 
myelie, bulbozervikale Lähmungserscheinungen und spinale spastische Hemiplegie 
ohne nennenswerte Sensibilitätsstörungen mit Homerschem Symptomenkomplex. 
Ganz besonderes Interesse bietet ein vom gewöhnlichen Verhalten abweichender 
progressiver Verlauf in folgendem Falle: 22jähriger Maurer stürzt 1900 4 Stock 
hoch herab, bewußtlos; Kompressionsbruch des ersten Lendenwirbels, anfangs mit 
motorischer und sensibler Lähmung beider Beine mit aufgehobenen Reflexen, 
Lähmung von Blase und Mastdarm. Teilweise gehen die Erscheinungen in den 
ersten Wochen schnell zurück. Nach % Jahre bildet sich allmählich der Residual¬ 
zustand aus. Schwere atrophische Lähmung des ganzen linken Beines und der 
Gesäßmuskulatur links mit Verlust der Sehnenreflexe am linken Bein und des Fuß- 
sohlenreflexes, Schwäche des linken Bauchdecken- und Kremasterreflexes, Auf¬ 
hebung der Sensibilität am linken Bein, Kühle und Zyanose desselben, Schwäche 
des Detrusor und Sphincter vesicae, Sphincter ani, Störungen der sexuellen Funk¬ 
tionen, Erektion und Ejakulation fehlen fast völlig. Es bestehen Klagen über Kreuz¬ 
schmerzen und Gürtelschmerz, sowie Schmerzen, die ins linke Bein ausstrahlen, 
1910 treten hierzu völlig neue Symptome, Empfindungsstörungen, Herabsetzung 
der Schmerz- und Temperatur-, aber auch der Berührungsempfindung am linken 
Arme, weniger am rechten, am Rumpfe bei relativem Freibleiben des rechten Beines 
und des Kopfes. Klagen über Parästhesien im linken Arm und intensive Schmerzen 
verschiedener Art an wechselnden Stellen. Rechtsseitige Rekurrenslähmung und 
Klagen über eine objektiv nicht darstellbare Schluckstörung ließen schon damals 
an die Entwicklung eines allgemeinen zentralen Nervenleidens denken. Wassermann 
negativ. Bei einer Unzuverlässigkeit des Ausfalls der Sensibilitätsprüfung wurde 
zunächst für diese eine funktionelle Natur als wahrscheinlicher angenommen, die 
Rekurrenslähmung als zufällige Komplikation für wahrscheinlicher angesehen. Jetzt 
nach 10 bzw. 20 Jahren nach dem Trauma besteht aber außer den Lähmungen 
Pupillendifferenz, Muskelatrophie, Hypotonie, Ataxie, trophische Veränderungen, 
Hautnarben von Verbrennungen, Verlust der Schmerz- und Temperatur- sowie der 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



636 


Bewegungsempfindung an beiden Händen und Armen, Sensibilitätsstörung< n gleichr 
Art am übrigen Körper mit relativem Freibleiben des rechten Beines und des Kopf»-, 
die Sehnenreflexe am rechten Bein sind jetzt gesteigert, rechter Bauchdecken* urd I 
Kremasterreflex fehlt, Fußsohlenreflex abgeschwächt. Es handelt sich also hier uu 
den seltenen Fall, daß sich auf der Basis einer alten traumatischen Rückenmark* 
affektion, einer Kompression der Cauda und des Conus, erkennbar erst nach 10 Jahren, 
vielleicht auch begünstigt durch die bei der Verletzung erlittene Oommotio eerehn 
eine schwere fortschreitende Syringomyelie und -bulbie entwickelt hat. Man dar! 
dabei darauf hinweisen, daß ganz allgemein der Sitz der Rückenmarkserscheinungi 
nicht stets dem eventuell auch durch Wirbelverletzungen gekennzeichneten Ort d-; 
traumatischen Einwirkung zu entsprechen braucht. (Demonstration des Kranken. 

Eigenbericht. 

Herr O. B. Meyer (Würzburg) bespricht kurz einen Fall von Messerstich- 
verletzung des Rückenmarks und demonstriert das Röntgen bild, auf dem die im 
Wirbelkanal abgebrochene Messerspitze gut zu sehen ist. Diese wurde durch 
L&minektomie entfernt. Das Bemerkenswerte ist, daß die motorischen Parostn 
von Arm und Bein und die Sensibilitätsstörungen sich auf derselben Seite 
(links) befanden. Zur Erklärung meint M., daß daran zu denken sei, daß die Kreuzung 
der sensiblen Leitungsbahn auch fehlen könne. Die Erklärung, die Oppenheim 
für einen solchen Fall (nach Bajoncttstichverletzung) gegeben hat, daß nämlich die 
PySB. der einen und die gekreuzte sensible Leitungsbahn der änderen Rückenmarks 
hälfte vom Stich getroffen sein müßte, befriedigt, abgesehen von dieser doch sehr' 
merkwürdigen Elektivität, besonders für den Fall von M. nicht, weil hier die Stic! 
richtung aus der in der Mittellinie (/wüschen P. und 7. Halswirbel) liegenden XarW 
und der bei der Operation links vorn im Wirbelkanal gefundenen Messerspitze zu 
bestimmen und darnach eine Verletzung der anderen Rückenmarkshälfte unwahr 
scheinlich w*ar. Im Oppen heim sehen Fall lag eine mehr seitliche Stichrichtung vor. | 
Aufklärung dieser schwierigen Frage könnten nur mikroskopische Untersuchung: 
solcher Fälle bringen, die, soweit es M. bekannt, noch nicht erfolgt sind. Eigenbericht. 

Herr Ad. Reinhardt (Leipzig) berichtet demonstrierend über mehrere Fili*’ 
von Commotio medullae spinalis, bei denen deutliche materielle Veränderungen d 
Substanz infolge Fernwirkung entstanden waren; eine Quetschung durch Geschoß- 
oder Knochensplitter, die zur Erklärung der materiellen Substanzverändening^ 
herangezogen werden könnte, war nicht vorhanden. Die mikroskopische Unterst 
chung aller Fälle ist noch nicht abgeschlossen. Aquarellbilder, Photographien und eii- 
zelne mikroskopische Präparate werden demonstrirt. Die Präpaiate stammen teih 
von Fällen, die im Felde von Prof. Läwen operiert und klinisch beobachtet waren, 
teils von solchen vom Vortragenden in Heimatslazaretten sezierten Fällen. Bei den 
Operationen dieser Fälle und meist auch noch bei den Sektionen wurde wieder an dem 
Wirbelknochen noch an der Dura mater spinalis noch äußerlich am Rückenmark ein 
Befund erhoben, der die Lähmungen erklärt hätte. Erst die genaueste anatomische 
Untersuchung an den sehr sorgfältig herausgenonimenen und fixierten Piäparatm 
ergab das Vorhandensein von zur Erklärung der funktionellen Störungen ausreichenden 
Veränderungen, die meist an der Oberfläche — bis auf leichte, nicht in allen Fällen vor¬ 
handene Anschwellungen — noch nicht erkennbar waren. Bemerkenswert ist stet.* 
trotz bestehender Lähmung und Fraktur das Fehlen eines raum beengenden Momente.« 
im Wirbclkanal (Geschoß, Knochenbruchstück usw r .). Die Gruppe dieser seitenenn 
indirekten Schädigungen des Rückenmarks steht den direkten Verletzungen der Me* 
dulla (bei Durchschuß, Steckschuß, Druckwirkung durch steckengobliebcne s Ge¬ 
schoß, Knochensplitter usw.) gegenüber. Bei den indirekten Läsionen kommt weder 
das Geschoß noch ein Knochensplitter in unmittelbare Berührung mit derMedulla, und 
trotzdem findet sich ein anatomisch und funktionell nachweisbarer zerstörender Pro¬ 
zeß durch mittelbare Wirkungen. Es handelt sich hier um abseits des Schußkanals 
gelegene Fernwirkung, um eine Commotio medullae spinalis. Die lebendige Kraft 
des Geschosses pflanzt sich in der Seitenrichtung vom Schußkanal fort und wird durch 
Knochen, epidurales Gefäß- und Fettpolster und Liquor spinalis auf das Rückenmark 
fortgeleitet. Wir sehen dann in der Richtung der stärksten Seitenwirkung die auch 
anatomisch deutlichste Wirkung auf die Medulla in Erscheinung treten, außezdem muh 
oberhalb und unterhalb dieser Stelle, wüo an den Zeichnungen der verschiedenen Qucr- 
und Längsschnitte hervorgeht, Veränderungen, die auf die Fernwirkung der mehr schräg 
auf die Medulla auftreffenden KraftweHcn zurückzuführen sind. Die anatomischen 
Veränderungen sind von der Richtung und von der Entfernung des die Wirbelsäule 
durchdringenden, streifenden oder nur die Rumpf wand außerhalb der Wirbelsäule 
durchdringenden Geschosses abhängig;^außerdem natürlich von der kinetischen Energie 
des Geschosses und von der Form desselben. Die gefundenen Veränderungen bestehen 
in Quellungen, ödem, Blutungen, die meist zentral in der grauen Substanz liegen 
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Bemerkenswert ist das bereits an frischen Fällen konstatierte Vorhandensein von kleinen 
Blutungen und Stauungen oberhalb und unterhalb der Hauptläsionen, was mit der eben 
Jingegebenen Art der Fern Wirkung zusammen hängt. Es ist klar, daß man bei Erschütte¬ 
rungen, die so starke Schädigungen der Rückenmarkssubstanz hervornifen können, 
eine Schädigung (Zerreißung) der Kapillaren und kleinster Gefäße, ein Austritt von 
Blut und Serum in die Substanz und ferner eine Diaschisis von Nervenelementen an¬ 
nehmen muß. Zum Schluß demonstriert R. noch einen Fall, der zeigt, daß nur ge¬ 
naueste anatomische Untersuchung derartiger Fälle zu richtiger Erkennung führt. Ein 
2 Monate alter Degenerationsherd im linken Hinter- und Seitenstrang konnte auf 
Zerrung des zugehörigen Spinalnerven zurückgeführt werden, den das von der Brust¬ 
wand zum 12. Brustwirbel gehende Projektil mitgerissen hatte, bei gleichzeitiger seit¬ 
licher Verletzung der Dura spinalis (Sensibilitätsstörungen im linken Bein und rechten 
Unterschenkel). Eigenbericht. 

Herr S. Auerbach (Frankfurt a. M.): Herr Cassirer hat mit Recht 
auf die Gefahren der Laminektomie hingewiesen, die bei traumatischen Rücken¬ 
in arksaffektionen noch größer sind als bei anderen Rückenmarksaffektionen. Es ist nun 
die Frage, ob man diese Gefahren nicht vermindern kann. Ich glaube wohl. Zunächst 
ist die Laminektomie bei Erwachsenen — bei Kindern geht es nicht — stets in Lokal¬ 
anästhesie auszuführen. Sogar bei Eröffnung des Duralsackes werden gewöhnlich 
keine Schmerzen geäußert; dies ist nur bei Zerrung der hinteren Wurzeln der Fall. 
Ferner darf unter keinen Umständen an der Wirbelsäule gehämmert und gemeißelt 
werden. Unsere hochentwickelte instrumenteile Technik macht das völlig überflüssig. 
Leider wird auch von den hervorragendsten Chirurgen sowohl am Schädel wie an der 
Wirbelsäule Hammer und Meißel immer noch angewendet. Endlich ist dringend 
vor der Brust-Bauchlage zu warnen, bei der eine Atemlähmung viel leichter ein- 
treten kann. Es muß w'ährend der ganzen Dauer der Laminektomie Seitenlage ein¬ 
gehalten werden. — Die Beurteilung der Rückenmarksschädigungen nach Bahn- 
zusamnienstößen ist immer dann schwierig, wenn w r eder die Röntgenuntersuchung 
einen posi ti ven Bef und ergibt noch objektive motorische, sensible oder Reflexstörungen 
nachzuweisen sind. Nun habe ich bei einem Manne, der eine Quetschung der Weich¬ 
teile in der Lendenwirbelsäulengegend erlitten hatte, aber außer äußerst heftigen 
Schmerzen bei Bewegungen, starker Druckempfindlichkeit der Dornfortsätze und zeit¬ 
weiliger Blaseninkontinenz, die ja auch strenggenommen kein objektives Symptom ist, 
nichts darbot, l J / 4 Jahre nach der Läsion Purpura haemorrhagica von den Zehen bis 
hinauf zur Inguinalfalte bzw. dem Darmbeinkamm beobachtet, die 3 Wochen dauerte! 
Ich glaube, daß hiermit dem Verdachte der Simulation bzw. schweren Übertreibung, der 
forensisch gegen den Verletzten geäußert w'urde, der Boden entzogen ist. Eigenbericht. 

Herr L. Mann (Breslau): Aus dem Referat des HerrnGassi rer ging in diagnostischer 
Beziehung hervor, daß wir noch immer nicht imstande sind, eine totale Querschnitts- 
läsion von einer partiellen sicher zu unterscheiden. Das Bastian-Bruns-Gesetz 
läßt sicher Ausnahmen zu. Näher studiert müssen die Hautreflexe werden, vor allem 
der Fluchtreflex, der bei den Querläsionen oft außerordentlich gesteigert ist und da¬ 
durch Anlaß zum Auftreten der schweren Beugekontrakturen gibt, welche starre 
fixierte Kontrakturen darstellen und sich in ihrem Wesen vollständig von den spastischen 
unterscheiden. Die starke Ausprägung dieses Reflexes scheint mehr den partiellen 
wie den totalen Läsionen eigentümlich zu sein, dasselbe gilt von dem von Böhme 
beschriebenen „gebeugten Streckreflexe“, der noch zu wenig beachtet ist und vielleicht 
von diagnostischer Bedeutung w r erden kann. — Daß man aus der Tatsache der totalen 
Aufhebung der motorischen und sensiblen Funktion niemals sicher auf eine totale 
Querläsion schließen kann, habe ich kürzlich noch beobachten können in einem Falle, 
bei welchem 4 1 / 2 Jahre nach einer Schußverletzung bei der vorher alsolut paraplegischen 
Kranken die Fähigkeit geringer Willkürbewegungen (übrigens im Anschluß an eine 
Faradisation) auf trat. Eigenbericht. 

Herr F. H. Lewy (Berlin): Zu den pathologischen Ausführungen möchte ich 
drei kurze Bemerkungen machen: 1. Die Lymphraumfrage im Nervensystem ist ja 
seit langem eine Streitfrage der Ober steine r sehen und N iss Ischen Schule. Ersterer 
glaubte, daß die Gefäße des Nervensystems wie die des übrigen Körpers um sich ein 
Lymphgefäß hätten. Diese Annahme hat sich nicht bestätigt. Nissl wie Alzheimer 
haben stets darauf hingewiesen, daß sich Infiltrate stets nur im Virchow-Robin- 
sehen, nie im Hisschen Raum finden. Lymphe fließt auch außerhalb präformierter 
Räume überall im Nervensystem. 2. Es ist mißlich, den Quellungsprozeß aus dem 
histologischen Bilde zu schließen. Durch die Fixierung rufen wir eine Koagulation 
und Entquellung hervor, wir betten ein und ändern so die kolloidalen Verhältnisse so 
erheblich, daß es bedenklich ist, aus dem farbigen Schnittpräparat auf die kolloidalen 
Verhältnisse in vivo schließen zu wollen. 3. Bei der Frage Arteriopathie oder Ent¬ 
zündung handelt es sich im wesentlichen um die Definition des Entzündungsbegriffs, 
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der ja ein altes Streitobjekt der allgemeinen Pathologie darstellt. Ist es aber zweck¬ 
mäßig, den vorliegenden Prozeß als eine Pathie zu bezeichnen ? Ein neuer Begriff soll 
doch anschaulich sein, unter Arteriopathie aber kann man sich viel und wenig vor¬ 
stellen, während „proliferierendc Endothelerkrankung“ eine klare Vorstellung gibt. 
Es handelt sich wohl, entsprechend der sogenannten proliferierenden Arteriosklerose, 
um einen Prozeß sui generis. Eigenbericht. 

Herr Schott (Cöln): Bei H&lsmarkverletaten kommen extreme Pulsverlang¬ 
samungen vor. Sie sind, wie sich durch das Tierexperiment zeigen läßt, bedingt durch 
eine Dauererregung des Vaguszentrums; eine solche läßt sich bei Quetschung des Hale- 
markes bis in Höhe des 6. Segmentes herab auslösen. Gelegentlich kann das Symptom 
für die Höhendiagnose von Wichtigkeit sein. Eigenbericht. 

Herr Klien (Leipzig) weist darauf hin, daß schon im vorigen Jahre in ver¬ 
schiedenen Arbeiten (Byehowski) darauf hingewiesen wurde, daß selbst ein sehr 
stark ausgeprägter Babinski bei Prüfung in Bauchlage mit erhobenem Unterschenkel 
sich nicht selten in den Flexionstyp wandelt, ohne daß man dieses Phänomen bisher 
diagnostisch verwerten konnte. Betreffs der Frage nach dem Vorhandensein der Fuß¬ 
sohlenreflexe bei vollständiger Querschnittsläsion glaubt K., daß viele Mißverständ¬ 
nisse dadurch entstehen, daß man von einem „Erhaltensein“ dieser Reflexe spricht 
und nicht immer genügend berücksichtigt, daß es sich bei den Sohlenreflexen der 
Paraplegiker nicht um ein Erhaltensein der normalen Hautreflexe, die ja ihr Zentrum 
in der Cortex haben, handelt, sondern um den Ersatz derselben durch spinale Haut 
reflexe, deren Ausbildung an gewisse, bisher noch unbekannte Sonderbedingungen 
geknüpft ist. Diese spinalen Hautreflexe unterscheiden sich in vieler Beziehung von 
den zerebralen: durch eine andere Gruppierung der beteiligten Muskeln (reine Flucht¬ 
reflexe), durch ihre Unbeeinflußbarkeit durch Richtung der Aufmerksamkeit, durch 
ihre weitgehende Unermüdbarkeit, durch eine kürzere Latenzzeit und andere Momente. 
Man kann deshalb nicht — wie dies Loewenthal tut — die andere Gruppierung der 
agierenden Muskeln beim Sohlenreflex der Paraplegiker als eine Dissoziation be 
zeichnen, sondern es handelt sich eben um den Ersatz des zerebralen durch einen ganz 
anderen spinalen Reflex. Eigenbericht. 

Herr Boettiger (Hamburg) betont, daß ein prinzipieller Unterschied zwischen 
dein Fluchtreflex der allgemein erhöhten Hauterregbarkeit z. B. der Neurastheniker 
und den Spontanzuckungen bei Paraplegikern infolge Querschnittsläsion, die das 
gleiche grobe Bild darstellen, zu machen ist. Er hält ihre Unterscheidung als zerebrale 
Hautreflexe und spinale Ersatzreflexe für sehr praktisch. Übrigens ist die Unter¬ 
suchungstechnik auf Fluchtreflexe und auf Babinski eine durchaus verschiedene; 
der Hautreiz bei Babinski muß ein absolut milder sein. Beide Reflexe gehen oft keines 
w r egs parallel. Z. B. beim amyostatischen Symptomenkomplexe Strüm pe 11s finden 
wir oft enorme Steigerung des normalen Zehenreflexes bei Fehlen des Fluchtreflexes. 
Bei Querschnittslähmungen des Rückenmarks tritt ein Babinski um so eher noch 
auf, je höher nach oben die Querschnittsdurchtrennung sitzt. Eigenbericht. 

Herr Marburg (Schlußwort) w r endet sich gegen Lew r y, dessen Auffassung von 
den perivaskulärenLymphräumen er nicht teilt. Der Hissche ist unbedingt anzuerken¬ 
nen, auch Alzheimer nimmt diesen an. Der Held sehe wdrd von diesem selbst mir als 
virtueller bezeichnet. Vortr. hat ihn beim Trauma gefunden und alsLymphraum ebarak- 
terisiert. Weitere Untersuchungen sollen die Richtigkeit dieser Annahme erweisen. Für 
minder Erfahrene ist es freilich schwer, artefizielle von pathologischer Quellung zu tren¬ 
nen. Wenn aber diese zentral und nur perivaskulär sitzt, so hat man wohl das Recht, eine 
pathologische Quellung anzunehmen. Daß Intimawuchemngen bei der Arteriosklerose 
Vorkommen, ist nicht neu. Sie sind aber nicht das Charakteristische dieser, es gehören 
noch, wie Redner selbst 1906 bereits fand, Elastieaverändenmgen und solche der Media 
im Sinne ThomaB dazu. Beim Trauma von Entzündung zu sprechen, geht nicht an. 
Letztere wird nicht durch das histologische Bild allein, sondern durch den Entzün¬ 
dungserreger determiniert. Da nun hier keine Entzündung sensu strictiori vorliegt, so 
wurde der Name Pathie gewählt — der von Aschoff gebraucht und offenbar Prozesse 
bezeichnet, die weder Entzündung noch chron. progressive Degeneration sind — Pa- 
thieen, die als traumatische einige besondere Charaktere besitzen. Eigen be rieht. 

Herr Cassirer (Schlußwort) erwähnt die Besonderheiten der Halsmarks- 
vcrletzungen: Handhaltung und die besonders von Oppenheim beschriebenen Kon¬ 
trakturen, besonders Reflex- und motorische Erscheinungen, die sich aus dem Zu¬ 
sammenwirken von Vorderhorn-, Kern- und Pyramidensymptomen erklären. Er sah 
starke Beteiligung der Hinterstränge auch nach Stichverletzungen. Trotz schwerster 
Lagegefühisstörang blieb Lokalisation und Berührung intakt. C. stimmt Quensel in 
bezug auf die schlechtere Prognose der Luxationen und Frakturen zu. Hierbei 
handelt es sich eben um schwere Verletzungen auf beschränktem Raum. Mehrere 
Berliner Chirurgen operieren immer in Lokalanästhesie, andere stets in Allgemein* 
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narkose, von der sie trotz großer Erfahrung nicht abgehen. Die einzige durchgreifende 
Behandlung des Dekubitus ist das Wasserbett, bei der Nephritis handelt es sich vielleicht 
um primäre Nierenschädigung. In bezug auf das Basti an sehe Gesetz ist zu unter¬ 
scheiden: Aufhebung aller Funktionen im Querschnitt und anatomische Trennung. 
Das ist für die Prognose und Therapie wichtig, nicht dagegen für die Eigenleistungen 
des Lumbalmarks. In den meisten Fällen sind zweifellos die Reflexe aufgehoben; 
beim Tier sind sie (außer beim Affen gelegentlich) nicht aufgehoben. Es ist damit nicht 
gesagt, daß diese Aufhebung für alle Untersuchungsmethoden Geltung hat, und durch 
Steigerung der Reize (Faradisation z. B.) sind sie wieder wachzurufen. Ähnlich wird es 
für die Hautreflexe liegen. Das gilt aber nicht für alle Leistungen des Lendenmarkes: 
Blase, vasomotorische und sekretorische Zentren weisen eine viel größere Unabhängig¬ 
keit von den superioren Zentren auf wie die dem zerebrospinalen System angehörigen 
Reflexe. — Eigenbericht. 

Es folgen die Vorträge: 

1. Herr Ludwig Roemheld (Hornegg): Zur Frage der traumatischen Pseudo¬ 
tabes nach Kopfschuß. (Erscheint als Originale in d. Centr.) 

Aussprache: Herr Säen ge r hält doch eine syphilitische Erkrankung für nicht 
ganz ausgeschlossen, er empfiehlt eine antisyphilitische Kur, um eventuell ex juvantibus 
die Diagnose zu klären. 

Herr Roemheld: Auf Saengcrs Anfrage verweist R. auf seine 1917 in der 
Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde erschienene und Saenger offenbar ent¬ 
gangene Arbeit und auf seine heutigen Bemerkungen, aus welchen hervorgeht 1. daß 
der Augenbefund bei dem Patienten von den Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Wagemann 
(Heidelberg) und W. Zeller (Heilbronn) stammt, und betont, daß der Patient natürlich 
wiederholt in der Dunkelkammer untersucht worden ist; 2. daß, wie ebenfalls dort 
steht, Wassermann im Liquor ausgewertet bis 1,0 nach Hauptmann und die übrigen 
Nonneschen Reaktionen viermal bei dem Kranken, der nie antiluetisch behandelt 
worden ist, absolut negativ waren. Wenn wir also mit unserer modernen Lues- 
diagnostik nicht völlig in der Luft schweben wollen, wird man wohl mit der größten 
Wahrscheinlichkeit annehmen jnüssen, daß das Schädeltrauma die .Ursache des tabes¬ 
ähnlichen Krankheitsbildes ist. Diese Fälle sind zweifellos selten. Man muß aber 
auf sie aufmerksam machen, damit man sie im Auge behält und später pathologisch- 
anatomiscK untersuchen kann. Wer die Jakob sehen Versuche und die Femwirkungen 
auf die Medu 11a kennt, für den liegt der Gedanke sehr nahe, daß auch gelegentlich 
ein Tabes-ähnliches Krankheitsbild einmal dadurch vorgetäuscht werden kann. Sehen 
wir doch ähnliches auch bei Encephalitis lethargica. Eigenbericht. 

Herr Otto Maas: Zu den von Herrn Roemheld mitgeteilten Fällen möchte 
ich mich dem, was Herr Saenger gesagt hat, anschließen; w r ir müssen daran fest- 
halten, daß w r ir vorläufig nicht imstande sind, in einem bestimmten Fall mit Sicherheit 
zu behaupten, hier liegt keine Lues vor. Das gilt ebenso w r ie für die Fälle des 
Herrn Roemheld auch für die Fälle von isolierter reflektorischer Pupillenstarre, 
die in den letzten Jahren einige Male bei Alkoholismus, Diabetes usw. beschrieben 
wurde. Der negative Ausfall der vier Reaktionen Nonnes erlaubt keinen bindenden 
»Schluß. Eigenbericht. 

2. Herr S. Loewenthal (Braunschweig): Zur Klinik und Therapie der Rücken- 

m&rksverletzungen. Vortr. bespricht das Verhalten der »Sohlenreflexe bei totaler 
schlaffer Lähmung der Beine durch Rückenmarksverletzung. In den meisten Fällen 
fehlt der eigentliche Plantarreflex, während, bei Bauchlage besonders, sich bei Reizung 
der Sohle die Knicbeuger, die Adduktoren, zuweilen auch der Musculus psoas kräftig 
kontrahieren; also verstärkter Fluchtreflex. Ausbreitung der reflexogenen Zone 
über die ganze Beinhaut. Sohlenreflexe im engeren Sinne und Fluchtreflexe scheinen 
daher in verschiedenen Segmenten lokalisiert zu sein. Für die Prognose und Therapie 
ist die Zystopyclitis und der Dekubitus maßgebend. Zu ihrer Verhütung hat Vortr, 
grundsätzlich Schräglage und vor allem Bauchlage angewandt; der Erfolg für die 
Heilung des Dekubitus ist zuweilen sehr befriedigend. Für die Bauchlage ist Torfmull, 
ungestörter Urinabfluß und Kopfstütze notwendig. Weiterhin macht Vortr. auf eigen¬ 
tümliche Parästhesien in Armen und Beinen aufmerksam, die er mehrfach nach Hirn¬ 
verletzungen sah, wenn der Verletzte den Kopf vornüber neigt; nach einigen Monaten 
verschwand das Phänomen. Vortr. ist geneigt, es auf gesteigerten Liquordruck zu 
beziehen. Eigenbericht. 

3. HerrO.B.Meyer(Würzburg): Zur Frage der Gelenksensibilität. Vortr. berichtet 
, . )er peuere Untersuchungen über die Wahrnehmung passiver Gelenkbewegungen. 
Diese Wahrnehmung soll nach den Goldscheiderschen Untersuchungen, auf denen 
auch die in den neurologischen Lehr- und Handbüchern meist vertretene Auffassung 
vorwiegend beruht, durch eine besonders feine »Sensibilität der Gelenke erfolgen. Auch 
durch die Änderungen im Spannungszustande der Muskeln und Sehnen soll die Wahr- 
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Im nächsten Jahre soll die Versammlung in Braunschweig stattfinden, eventuell 
teilweise in gemeinsamer Sitzung mit dem Deutschen Verein für Psychiatrie. Als 
Referatthema wird bestimmt: Der amyostatische Symptomenkomplex und verwandte 
Erscheinungen, als Referenten: Pollak (Wien) und Jakob (Hamburg) für den 
anatomischen, Bostroem (Rostock) für den klinischen Teil. 

Die Erb-Denkmünze wird den Herren Nonne (Hamburg) und Foerster (Breslau) 
verliehen (Übergabe der Münze und des Preises durch Herrn v. Strümpell). 

4. Herr v. Strümpell (Leipzig) demonstriert den Fall von Linsenkernerkrankung, 
den er früher (Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LIV. 1915. H. 4; ref. ds. Centr. 1916, S. 392 
unter Fall III) veröffentlicht hat. 

5. HerrO.Fo e rs t e r(Breslau): Zur Diagnostik und Therapie der Rückenmarkstumoren. 

Überblicken wrir zunächst die 9 von mir operierten Fälle von intraduralen extramedullären 
Tumoren, so ist folgendes zu bemerken: 6 betreffen das Dorsalmark, 3 das Lumbosakral- 
mark (1) und die Cauda cquina (2).’ Anatomisch handelt es sich entweder um Geschwülste 
(3 Fälle), die von der Dura ausgehen, derselben mehr oder weniger breit adhärieren, 
so daß der Teil der Dura, welcher als Matrix dient, mit exzidiert und der Defekt nach¬ 
träglich durch Plastik aus der Fascia lata gedeckt werden muß. Histologisch handelt 
es sich um Spindelzellsarkom (Fall 2), Psammom (Fall 3), Endotheliom (Fall 4). 
Psammofibrom (Fall 5). Oder der Tumor geht von einer Wurzel aus (5 Fälle), histo¬ 
logisch handelt es sich in diesen Fällen um Neurofibrome (3 Fälle) oder um Angioneuro- 
fibrome (2 Fälle). Was zunächst die 6 Fälle, die das Dorsalmark komprimieren, an¬ 
langt, so fällt auf, daß lokale Wurzelsymptome in der Mehrzahl, nämlich in 5 Fällen, 
ganz fehlen, obwohl der Tumor in einem dieser Fälle direkt von einer Wurzel seinen 
Ausgang nahm (Fall 1). Dies Fehlen ist um so bemerkenswerter, als in 4 Fällen der 
Tumor direkt von hinten auf das Mark drückte und auch im 5. Falle der Druck von 
links hinten her erfolgte. Im zweiten dieser 5 Fälle (Fall 2, Kompression in der Höhe 
von D t , und in Fall 5 (Kompression in der Höhe von D Ä ) bestanden Symptome, die auf 
eine Affektion von Lumbalsakralwurzeln zurückzuführen waren, die also nicht durch 
lokalen Druck des Tumors, sondern durch Fernwirkung zu erklären sind. Darüber 
werden wir später noch ausführlich sprechen. Nur in einem einzigen unserer 6 Fälle 
(Fall 6) bestanden lokale Wurzelsymptome in Form intensiver Wurzclschmerzen 
und einer lebhaften Hyperästhesie. Sie bildeten in diesem Fall sogar fast das einzige 
Symptom, gestatteten aber eine exakte Lokaldiagnose. Was den Druck auf die moto¬ 
rischen Bahnen anlangt, so bestand in 5 Fällen eine völlige spastische Paraplegie der 
Beine. Besonders hervorzuheben ist, daß diese Beinlähmung im ersten Fall aus voller 
Gesundheit heraus ganz akut in einem Tage sich entwickelte und das erste Symptom 
der Krankheit darstellte, obwohl der bei der Operation entfernte Tumor eine Länge 
von 4 cm und eine Dicke von 2 1 / 2 cm hatte. Auch Fall 2 ist bemerkenswert dadurch, 
daß die spastische Beinlähmung während ihrer l 1 /* jährigen Entwicklung wiederholt 
erhebliche Remissionen zeigte, die letzte noch wenige Wochen vor der Operation, 
bei der der 6 cm lange und 2 l / 2 cm dicke Tumor gefunden wurde. Offenbar ist das 
Mark weitgehend imstande, sich dem wechselnden Druck des Tumors lange zu ent¬ 
ziehen und sich ihm immer wieder bis zu einem gewissen Grade zu adaptieren. Im 
sechsten Falle bestand w r enige Tage vor der Operation noch gar keine Lähmung der 
Beine, erst 2 Tage vor dieser trat plötzlich eine lähmungsartige Schwäche im ganzen 
linken Bein auf, alle Muskeln diffus betreffend, ohne spastische Anzeichen, selbst 
Babinski war inkonstant. Das Mark erwies sich bei der Operation links vorne ein- 
gedellt, etwas nach rechts verschoben. Was den Druck auf die sensiblen Leitungsbahnen 
anlangt, so lag in 3 Fällen (1, 4, 5) eine völlige Unterbrechung der Leitung an der 
Stelle der Kompression vor, wodurch eine exakte Höhenlokalisation (D fi , D n , D e ) ohne 
weiteres möglich war. Eine Aussparung der untersten Sakralzonen bestand in keinem 
dieser Fälle. Zu betonen ist, daß die Grenze der taktilen Anästhesie durchweg am 
tiefsten steht, ihr folgt nach oben die der Analgesie, ihr die der Thermanästhesie 
derart, daß die Grenzen der letzteren fast nur eine Segmentalzone höher liegt als die 
der taktilen Anästhesie. Auf dieses gesetzmäßige Verhalten in der Topik der Störungen 
der einzelnen Qualitäten der Hautsensibilität habe ich ja schon an verschiedenen 
Stellen nachdrücklich hingewuesen. Beachtenswert war das Verhalten der Sensibilitäts¬ 
störung in einem dieser 3 Fälle (Fall 4, Kompression in Höhe von D u ). Hier bestand 
geraume Zeit eine Inkongruenz zwischen der spastischen Paraplegie der Beine und 
dem Fehlen der unteren und mittleren Bauchreflexc einerseits und der Anästhesie, 
die nur bis zur Leiste reichte, andererseits, so daß eine Höhenlokalisation zunächst 
nicht möglich w T ar. Die Vorderseitenstränge waren hier offenbar zunächst noch nicht 
in ihrem ganzen Querschnitt in der Höhe der Markkompression von dieser ergriffen, 
die am weitesten innen gelagerten langen Bahnen von D 12 und D u waren noch un¬ 
beteiligt, während die den Segmentalzonen L l —S 5 entsprechenden auswärts gelegenen 
Bahnen bereits dem Drucke erlegen waren. Erst als auch die innen gelegenen mit be- 
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teiligt wurden, erreichte die Sensibilitätsstörung die Ausdehnung, welche dem Sitz 
der Kompression entsprach und die exakte Höhendiagnose ermöglichte. In zweien 
unserer Fälle (Fall 2 und 3) waren aber die langen sensiblen Bahnen der Vorderseiten- 
stränge gar nicht oder so gut wie gar nicht beteiligt, die Folge war, daß keine für die 
Höhendiagnose irgendwie verwertbare Störungen der Hautsensibilität bestanden. 
Dies war um so mißlicher, als auch keine lokalen WurzelSymptome eine solche Diagnose 
gestatteten. In diesen Fällen waren aber die Hinterstränge von der Kompression er¬ 
griffen, was sich in einer Aufhebung des Lagegefühls an den Beinen verriet. Diese im 
Dorsalmark gelegene Hinterstrangläsion gestattete nun trotz des Fehlens einer An¬ 
ästhesie, Analgesie oder Thermanästhesie der Haut doch die Höhendiagnose und zwar 
auf Grund folgender Überlegung. Die Hinterstränge leiten außer der Gelenksensibilit&t 
den Drucksinn. Er eignet sich aber zu einer Höhendiagnose nicht, w T eil er auch zum 
Teil durch die Vorderseiten stränge geleitet wird. Versuche, die ich gemacht habe, mit 
Hilfe der topischen Ausdehnung der Störung des Drucksinns bei Hinterstrangläsionen 
die Höhe des Sitzes zu bestimmen, haben ein durchweg falsches Resultat ergeben, 
es wurde stets zu tief lokalisiert. Den Hintersträngen fällt aber noch eine sehr wichtige 
Funktion zu. An ihre Integrität ist die Wahrnehmung der räumlichen Momente 
der Berührungsempfindung gebunden, also die Fähigkeit, einen Hautreiz richtig zu 
lokalisieren, zwei gleichzeitig gesetzte Reize als getrennt zu unterscheiden (Webersche 
Tasterzirkelmethode) und Zahlen (Formen), die auf die Haut geschrieben werden, 
richtig zu erkennen. Bei Hinterstrangläsionen gehen diese 3 Fähigkeiten des räumlichen 
Erkenncns verloren und zwar bis zu der segmentalen Höhe, welche dem Sitz der Läsion 
entspricht. Für die Höhendiagnostik eignet sich besonders die Methode des Zahlen¬ 
schreibens auf die Haut, sie ist einfach zu handhaben, setzt allerdings eine gewisse 
Aufmerksamkeit des Kranken voraus; bei solcher aber liefert sie vorzügliche Resultate 
und gestattet eine haarscharfe Abgrenzung der Störung, da selbst sehr kleine Zahlen 
gut erkannt werden. Mittels dieser Methode wurde im Falle 2 und 3 die durch keine 
andere Untersuchungsmethoden mögliche Höhenbestimmung vorgenommen (D 6 , D y ) 
und sie wurde durch die Biopsie vollkommen bestätigt. Diese Methode hat sich auch 
in vielen anderen Fällen von Markkompression, die nicht auf Tumor, sondern auf 
Spondylitis beruhten, als sehr zuverlässig erwiesen. Die Hinterstränge leiden offenbar 
bei der Markkompression eher und schwerer als die Vorderseitenstränge, die lokal- 
diagnostische Auswertung der aus ihrer Läsion entspringenden Störung des Erkennens 
der räumlichen Momente spielt also für die frühzeitige Höhendiagnose eine besondere 
Rolle. Im sechsten Falle unserer Gruppe von Tumoren des Dorsalmarkes bestanden 
überhaupt keine Störungen von seiten der langen sensiblen Leitungsbahnen, weder 
von seiten der Hinterstränge, noch von seiten der Vorderseitenstränge, hier wurde 
der Sitz des Tumors lediglich aus den lokalen Wurzel Symptomen erschlossen. In 
den 2 Fällen von Tumoren der Cauda equina (Fall 7 und 8) und dem einen, das Lumbo- 
sakralmark betreffenden Tumor (Fall 8) spielen starke Wurzel sc hm erzen eine er¬ 
hebliche Rolle. In dem einen Falle (7), in dem der Tumor eine Länge von 9 cm und 
eine Dicke von 2 J / 2 cm hatte und zwischen den Strängen der Cauda equina eingebettet 
lag, bildete eine seit 4 Jahren bestehende rechtsseitige Ischias das hauptsächlichst« 
Symptom der Krankheit; erst in der letzten Zeit hatten die Schmerzen auch die Vorder¬ 
seite des rechten Beines und in Form linksseitiger Ischias auch das linke Bein ergriffen. 
Motorische Symptome fehlten in diesem Falle gänzlich. Diese sind aber in dem zweiten 
Falle von Caudatumor (8) sehr ausgesprochen, hier besteht eine totale’schlaffe, mit 
Areflexie einhergehende Lähmung beider Beine. Das Merkwürdige dieser schlaffen 
Lähmung ist das absolute Fehlen von Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit, 
obwohl durch den 7 1 / a cm langen, 3 cm dicken Tumor die Cauda stark nach der rechten 
Seite verdrängt war. Das elektrische Verhalten entsprach also ganz dem Typus der 
Drucklähmung. In dem Falle von Tumor des Lumbosakralmarks (9) entsprach die 
Lähmung genau den vom 5. Lenden- und den 1. —5. Sakralsegmenten versorgton 
Muskeln. Die Lähmung war eine schlaffe, atrophische mit Entartungsreaktion 
und Areflexie einhergehende. Hier weren also dem Drucke des 6 1 /* cra langen und 
2 1 / 2 cm dicken Tumors das Mark und die von ihm entspringenden Fila radicularia, 
zwischen deren vorderen und hinteren Platte der Tumor eingelagert war, in stärkerem 
Grade erlegen. Andererseits waren die oberen Lendensegmente und Wurzeln, obwohl 
der Tumor bis etwa zum unteren Ende des 2. Lendensegmentes herauf reichte, der Ein¬ 
wirkung des Tumors bisher entgangen. Was die objektiven Störungen der Sensibilität 
anlangt, so bestand im ersten Falle von Caudatumor (7) eine Anästhesie für alle Quali¬ 
täten im Bereiche der 5. Lendenzone. Der Tumor ging von der rechten hinteren 5. Lenden¬ 
wurzel aus. Im zweiten Falle von Caudatumor (8) bestand eine Anästhesie für alle 
Qualitäten in der 2. und 3. Lendenzone; der Tumor ging von der 3. linken hinteren 
Lumbalis aus und die 2. hintere Lumbalis adhärierte ihm eng und war ganz abgeplattet. 
Trotz der Resektion der 5. hinteren Lumbalis im Falle 7 und der 2. und 3. Lumbalis 
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im Falle 8 bestand post Operationen! kein Ausfall an Sensibilität mehr, weil die be¬ 
nachbarten Wurzeln wieder ihre kompensatorische Funktion übernehmen konnten; 
vor der Operation, so lange auch diese Nachbarwurzeln dem Drucke des Tumors unter¬ 
worfen waren, hatten sie der schwer geschädigten 5. Lumbalis in dem einen und der 

2. und der 3. Lumbalis im anderen Falle diesen kompensatorischen Dienst nicht leisten 
können. In dem Falle von Tumor des Lumbosakralmarks (9) war die Sensibilitäts¬ 
störung eine streng segmentale. Sie betraf die 5. Lenden-, 1. — 5. Sakralzone. Diese 
Störung stand in voller Übereinstimmung mit der motorischen Störung, die denselben 
Segmenten entsprach. Was die Reflexe anlangt, so lagen im ersten Falle (7) von Cauda- 
tumor keine verwertbaren Verhältnisse vor. Der rechte Patcllar- und Achilles¬ 
reflex fehlten zwar, aber infolge einer seit Dezennien bestehenden Versteifung 
des rechten Kniegelenks und Spitzfußbildung nach Gonarthritis; der rechte Fuß¬ 
sohlenreflex und alle Reflexe des linken Beines waren regelrecht. Im 2. Falle von Tumor 
der Cauda (8) fehlten alle Haut- und Sehnenreflexe der unteren Extremität und in dem 
Falle von Tumor des Lumbosakralmarks (9) (L 5 — S 6 ) fehlten die Achilles- und Sohlen¬ 
reflexe, während die Patellarreflexe erhalten waren. Von Blasen-, Mastdarm-, Genital - 
Störungen lag im ersten Falle von Caudatumor (7) eine nicht verwertbare geringe De- 
trusorschwäche vor; eine deutliche Detrusorschwäche bestand im 2. Falle (8); im Fall 
von Tumor des Lumbosakralmarkes lag völlige Inkontinenz der Blase und des Mast¬ 
darmes, auf dem Gebiete der Genitalsphäre eine ausgesprochene dissoziierte Potenz¬ 
störung vor. Bisher sind nur die durch direkten Druck des Tumors bedingten Herd¬ 
symptome ins Auge gefaßt worden. Sehr oft übt aber ein Tumor durch die veränderten 
Verhältnisse des Liquordruckes, durch Zirkulationsstörungen, durch konkomitticrende 
Arachnitis sero-fibrosa auch auf mehr oder weniger weit abliegendc Partien des Markes 
und Wurzeln eine Fern Wirkung aus, er erzeugt sogerrann tc Nachbarschafts-, 
Fernsymptome. Dahin gehören im Falle 2 (Tumor in D B ) die starken reißenden 
Beinschmerzen und eine pathologische Steigerung der Sehnen- und Knochenhaut- 
reflexe im linken Arm, im Fall4 (Tumor D n ) eine allerdings nur temporäre Aufhebung 
auch der oberen Bauchreflexe, eine zeitweilige bis D 10 aufwärts reichende Sensibili¬ 
tätsstörung, vor allem aber der Verlust des linken Achillesreflexes bei sonst ausgespro¬ 
chen spastischer Paraplegie der Beine; im Fall 5 (Tumor D 6 ) gehört dahin die schlaffe 
atrophische, mit Störungen der elektrischen Erregbarkeit und Verlust des Patcllar - 
reflexes einhergehende Lähmung des rechten Quadrizeps und der rechten Adductores 
femoris bei sonst ausgesprochen spastischer Paraplegie der Beine; endlich in Fall 8, einem 
Tumor der Cauda equina, der bis etwas über die Austrittsstelle der 2. Lendemvurzel 
nach oben reicht, die Beteiligung auch der von der ersten Lendemvurzel innervierten 
Muskeln des Beines (Ileopsoas, Sartorius, Gracilis). Diese Nachbarschafts- und Fem- 
symptome können das klinische Bild nicht unerheblich verschleiern und die Höhen¬ 
diagnose erschweren. Überblicken wir die 3 Fälle von intramedullären Tumoren, die hier 
mitgeteilt sind, so bieten sie manches Übereinstimmende, manches Gegensätzliche, 
ln allen 3 Fällen handelt es sich um Gliome, im 2. und 3. von riesiger Höhenausdehnung 
(funikulares Gliom). Gemeinsam sind allen 3 Fällen die Genickschmerzen, die offen¬ 
bar im 2. und 3. Falle durch die Lokalisation des Tumors im oberen Zervikalmark 
und direkte Reizung der sensiblen Elemente desselben durch den Tumor, im ersten Falle 
durch Femwirkung des bis C 7 hinauf reichenden Tumors zu erklären sind. Im 1. und 

3. Falle sind außerdem reißende Schmerzen in beiden Armen vorhanden, im 3. außerdem 
noch starker Gürteldruck und Interkostalneuralgien, entsprechend der Lokalisation 
des Tumors im unteren Zervikalmark, und im 3. Falle auch noch im ganzen Brustmark. 
Im 2. Falle fehlten trotz der Ausdehnung des Tumors über das untere Zervikal-, obere 
und mittlere Brustmark entsprechende Schmerzen in den Armen und im Rumpfe. 
Gemeinsam ist ferner allen 3 Fällen der Druck des Tumors auf die Pyramidenbahn, 
der sich im ersten und dritten in einer völligen spastischen Paraplegie der Beine, im 2. 
in einer spastischen Parese vornehmlich eines Beines zu erkennen gibt. Im 2. und 
3. Fall bestanden aber außer der Auf hebung der Leitung der Pyramidenbahn noch Sym¬ 
ptome, die auf eine zeitweilige Reizung der Seitenstränge hinweisen und die in Anfällen 
von tonischen Krampfzuständen (tonischem Beuge- bzw. Streckkrampf der Beine) 
bestanden. Diese beherrschten im 2. Falle geradezu das klinische Bild, im 3. Falle 
hatten sie das Leiden auch eingeleitet und lange im Vordergrund gestanden, bis die 
eigentliche spastische Paraplegie der Beine sich voll entwickelte. Im 1. Falle ist in der 
Anamnese nichts derartiges verzeichnet. Da ich aber auch bei anderen intramedullären 
Prozessen, in einem Falle von intramcdullärer Zyste und einem Falle eines intrame¬ 
dullären Angioms mit Zystenbildung, diese tonischen Krampfzuständc zu Beginn des 
Leidens ganz besonders stark angetroffen habe, so bin ich geneigt, in ihnen ein häufigeres 
Symptom der intramedullären neoplastischen Prozesse zu erblicken, halte es aber keines¬ 
wegs für ausgeschlossen, daß sie auch beim extramedullären Tumor sowie bei den Tu¬ 
moren der Wirbelsäule und spondylitischcn Prozessen Vorkommen. Die nukleare Läh- 
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mung betraf im 1. Falle konform der Lokalisation des Tumors genau die vom 7., 8. Zer¬ 
vikal- und ersten Dorsalsegment innervierten Muskeln, im 2. bestand trotz der Aus¬ 
dehnung des Tumors durch das ganze Zervikalmark hindurch keine nukleare Lähmung 
an den Armen und am Halse, ebensowenig eine solchederoberstenTeiledcrBauchmuskeln, 
obwohl der Tumor bis D 9 abwärts reichte. Die Vorderhörner blieben also durchweg 
außerhalb seines Bereiches. Im dritten Falle betraf die nukleare Lähmung anfangs nur 
die Muskeln des ersten Dorsalsegmentes, zuletzt sämtliche Muskeln des Armes, ent¬ 
sprechend der Ausdehnung des Tumors durch das ganze untere Halsmark hindurch. 
Auf atrophische Lähmung der Interkostal- und Bauchmuskeln ist in diesem Falle leider 
nicht geachtet worden; bei der Ausdehnung des Tumors durch das ganze Dorsalmark 
wäre eine solche zu erwarten gewesen. Von I) n an abwärts bis L 4 betrifft der Tumor 
allerdings nur das Hinterhorn, daher fehlen auch atrophische Lähmungen an den Beinen 
vollkommen. Was die Sensibilitätsstörungen anbelangt, so hat in Fall 1 der Tumor die 
gesamte sensible Leitungsbahn vom 7. Zervikalsegment an abwärts lahmgelegt, daher 
konnten segmentale, dem Sitz des Tumors in C 7 , C 8 , Dj^ und D 2 entsprechende Gefühls¬ 
störungen nicht hervortreten. Solche standen aber im 2. und 3. Falle im Vordergrund, 
im 2. betrafen sie die 5. bis 8. Dorsalzone für alle Qualitäten, es w r arcn also Hinterhömer 
und Wurzeleintrittszone betroffen; im 3. Falle betraf die segmentale »Störung für die 
Berührung8erapfindung D 2 —D 9 beiderseits, für die Schmerzempfindung Dj—D 10 beider¬ 
seits, für die Wärmeempfindung links C 8 — D 10 , rechts C 3 —L 3 , für die Kälteempfindurig 
linksCg—D 10 , rechts C 2 —L 4 , eine Dissoziation, welcher die auf Grund einer genaueren 
anatomischen Untersuchung der einzelnen Rückenmarkssymptome vorgenommene 
nähere Lokalisation des Tumors weitgehend entspricht. Von den langen sensiblen 
Leitungsbahnen w^aren im 2. und 3. Falle nur die Hinterstränge betroffen, dies gab 
sich kund in einer Aufhebung des Lagegefühls an den Beinen, einer Aufhebung des 
Drucksinnes an den Beinen und am Rumpfe bis etwa an die obere Grenze der Zone 
der Berührungsempfindungsstörung und endlich in einer Störung der Wahrnehmung 
der räumlichen Momente der Berührungsempfindung, also des Lokalisationsvermögens, 
der Weberschen Tastkreise und des Zahlenerkennens auf der Haut bis an die untere 
Grenze der Zone der taktilen Gefühlsstörung (daß auch innerhalb letzterer die Wahr¬ 
nehmung der räumlichen Momente fehlte, ist selbstverständlich, aber es ist natürlich 
sinnlos, innerhalb dieser Zone, in der Berührungen überhaupt nicht gefühlt werden, 
von einer Störung des spezifischen räumlichen Momentes im Wahrnehmungsakte 
besonders zu sprechen). Der Liquor bot in unseren 9 Fällen von extramedullärem 
Tumor in 2 Fällen (4 und 5) ganz normale Verhältnisse, in 3 Fällen das typische 
Kompressionssyndrom (starke Enveiß Vermehrung ohne Pleozytose), in den 
Testierenden 4 Fällen war er deutlich xanthochrom und zeigte sehr starken 
Eiweißgehalt. In unseren 3 Fällen von intramedullärem Tumor bestand 
im Liquor im ersten und zweiten Fall starke Eiweißvermehrung und xantho- 
chrome Verfärbung, im dritten nur geringe Eiweißvermehrung (3 Teilstriche — Nissl). 
Wenn wir dieses w'echselvollc Verhalten ins Auge fassen und w r cnn wir bedenken, daß 
das Kompressionssyndrom auch bei extraduralen komprimierenden Prozessen, vor 
allem bei der Spondylitis tuberculosa fast die Regel bildet, ja, daß bei dieser auch 
starke Xanthochromie des Liquors gar nichts Seltenes darstellt, so müssen wir sagen, 
daß uns das Ergebnis der Liquoruntersuchung in der Differentialdiagnose des Tumors 
gar keinen zuverlässigen Anhalt gewährt. Diese Feststellung gewannt noch an Be¬ 
deutung bei näherer Betrachtung des ersten Falles (D 9 ). Hier w r ar in dem klaren, 
eiweißhaltigen Liquor der Wassermann bei Auswertung +. Dieses Syndrom Eiweiß- 
vermehrung, Wassermann + , keine Pleozytose, hielt ich bis dato als charakteristisch 
für Kompression des Markes durch einen extraduralen syphilitischen Prozeß (Pachy- 
meningitis externa syphilitica, Periostitis gummosa des Wirbelkanals). In unserem 
Falle 1 handelt es sich aber trotz dieses Liquorbefundes nicht um Lues, sondern um 
einen großen Tumor (Neurofibrom). Füge ich noch hinzu, daß auch in einem meiner 
Fälle von Spondylitis tuberculosa mit Markkompression neben Eiweiß Vermehrung 
und xanthochromcr Verfärbung des Liquors bei Auswertung Wassermann -f war. 
so daß hier lange Zeit mit einer spezifischen Kur verloren wurde, bis dann bei der 
Operation die wahre Natur des Leidens aufgedeckt wurde, so tritt meines Erachtens 
klar zutage, daß das Ergebnis der Liquoruntersuchung uns differentialdiagnostisch 
doch im Stiche läßt. Ähnlich steht es nun mit dem Ergebnis der Untersuchung der 
Wirbelsäule. Diese zeigte in den 9 Fällen von extramedullärem Tumor nur 4mal 
keinerlei Druckempfindlichkeit (Fall 3 D 7 , Fall 4 D u , Fall 6 D e , Fall 9 Lumbosakral« 
mark), in den 6 anderen aber eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit der Dorn¬ 
fortsä tze bzw. eine paraspinale Druckempfindlichkeit und zwar immer in der Höhe 
des Sitzes des Tumors (Fall 1 D 0 , 7. und 8. Brustwirbeldorn; Fall 2 I) ß , 3. und 4. Brust¬ 
wirbel; Fall s D e , 4. Dorsalwirbel; Fall 7 Cauda equina, 1. —5. Lendenwirbel; Fall 8 
Cauda equina, 1. —5. Lendenwirbel); im Fall 1 (D 9 ) und Fall 7 (Cauda equina) fiel 
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sogar noch ein© auffallend steife Haltung der ganzen Wirbelsäule auf. Auch in den 

3 Fällen von intramedullärem Tumor bestand eine Druckempfindliehkeit der Wirbel¬ 
säule, im 1. Falle im Halsteil (Tumor saß C 7 — D 2 ). im 3. Falle im Hals- und Brustteil 
(Tumor C 2 — D u [L 4 ]), im 2. dagegen trotz der Ausdehnung des Tumors von der Oblon- 
gata bis D 9 nur am 3. und 4. Brustwirbel. Die steife Haltung des Kopfes und der Hals¬ 
wirbelsäule war in allen 3 Fällen sehr ausgesprochen; im thorakalen Abschnitt fiel 
sie auch im 2. und 3. Falle auf. Dieses häufige Vorkommen von Druckempfindlichkeit 
der Wirbelsäule und steifer Haltung beim extra- und intramedullären Tumor erschwert 
natürlich die Differentialdiagnose gegenüber der Kompression durch Wirbelsäulen¬ 
prozesse, speziell gegenüber der Spondylitis tuberculosa ungemein. Die Schwierigkeit 
wird noch dadurch erhöht, daß auch das Ergebnis der Röntgenuntersuchung oft im 
Stiche läßt; aus negativem Ergebnis derselben kann nicht ohne weiteres auf Tumor 
geschlossen werden, ich habe mehrfach in Fällen, in denen bei wiederholten Röntgen¬ 
aufnahmen, auch auf guten Seitenaufnahmen, nichts Pathologisches gefunden wurde, 
doch bei der Operation eine tuberkulöse Erkrankung der Wirbelsäule aufgedeckt. 
So sehen wir, daß wir aus Liquorbefund und röntgenologischer Untersuchung kein 
entscheidendes differentialdiagnostisches Kriterium über die nähere Natur und den 
speziellen Sitz des komprimierenden Prozesses, ob extradural, ob intradural-extra- 
medullär, ob intramedullär, gewinnen können. Daraus ergibt sich für uns die unbedingte 
Forderung, in einem Falle, in dem der Höhensitz der Kompression feststeht, die pro- 
batorische Laminektomie vorzunehmen. W 7 ird durch diese ein nicht operabler Prozeß 
aufgedeckt, so ist das für den Kranken bedauerlich, aber cs ist nichts übersehen worden, 
und Schaden wird auch bei Spondylitis tuberculosa nicht angerichtet werden. Im 
Gegenteil geht aus einem Teil der von mir operierten Fälle von Spondylitis tuber¬ 
culosa hervor, daß wir, wenn auch nur temporäre, aber beträchtliche Besserung erzielt 
haben. Was den postoperativen Verlauf in unseren 12 Tumorfällen anlangt, so ißt 
hervorzuheben, daß in sämtlichen 9 extramedullären Tumoren eine völlige Restitutio ad 
integrum und in einem Fall von intramedullärem Tumor (Fall 10) eine fast völlige 
Wiederherstellung erzielt worden ist, trotz zum Teil beträchtlicher Dicke der Tumoren, 
trotz makroskopisch erheblicher Eindellung und Ödematisierung des Markes an der 
Stelle der Kompression. Wie lange der Druck des Tumors schon bestanden hatte, 
ist im Falle 1 nicht zu eruieren, da hier ohne jegliches Prodrom die Lähmung ajjo- 
plektiform einsetzte; in Fall 2 bestanden Drucksymptome seit reichlich 1 Jahre, im 
Fall 3 seit 6 Monaten, im Fall 4 seit 7 Monaten, im Fall 5 seit 3 Mouaten, im Fall 6 
seit 7 Monaten, im Fall 7 seit 4 Jahren, im Fall 8 seit 0 Monaten, im Fall 9 seit 
3V 4 Jahren, im Fall 10 seit 5—6 Monaten, im Fall 11 seit 2 Jahren, im Fall 12 seit 
10 Jahren. Nach der Operation sind die ersten Anzeichen der Besserung, der Beginn 
willkürlicher Beweglichkeit, zu verzeichnen, im Fall 1 nach 4 Tagen, im Fall 2 nach 

4 Tagen, im Fall 3 nach 3 Wochen, im Fall 4 nach 2 Tagen, im Fall 5 nach 1 Tag, 
im Fall 0 nach 1 Tag, im Fall 7 nach 3—4 Tagen, im Fall 8 nach 6 Tagen, im Fall 9 
nach 3—4 Tagen, im Fall 10 nach 4 Wochen. Im Fall 11 war schon 3 Tage nach der 
ersten Operation die spastische Parese der Beine behoben, im Fall 12 zeigte sich nach 
4 Wochen die erste Beweglichkeit der Beine. Die volle Wiederherstellung war erlangt 
im Fall 1 nach 3 1 j % Monaten, im Fall 2 nach 1 Jahre, im Fall 3 nach 3 l / 2 Monaten, 
im Fall 4 nach 2 1 / 2 Monaten, im Fall 5 nach 4—5 Monaten, im Fall 6 nach 1 Monat, 
im Fall 7 nach 3 Monaten, im Fall 8 nach 17 2 Monaten, im Fall 9 nach 1 Monat 
(Blasen - Mastdarmschwäche nach 6 Monaten), im Fall 10 nach D/g Jahren. Die 
Kranken waren nach dieser Zeit wieder voll imstande, ihrem Berufe nachzugehen, 
nur der Fall 10, intramedullärer Tumor, war noch durch die einseitige Interosseus- 
parese etwas behindert. Im Fall 11 trat 3 Tage nach der dritten Operation der 
Exitus infolge von Pneumonie ein, im Fall 12 folgte der anfänglichen erheblichen 
Besserung der spastischen Beinlähmung mangels radikaler Entfernung des Tumors 
in den folgenden Monaten ein weiteres Fortschreiten des Leidens und 8 Monate 
nach der Operation der Exitus infolge von septischem Decubitus. Bei der Restitution 
der Fälle mit spastischer Beinlähmung fiel fast durchweg auf, daß, nachdem die 
spastische Lähmung bereits ganz gewichen oder doch sehr gebessert war, noch eine 
deutliche Ataxie der Beine bestand. Diese hatte ihren Grund in der lange anhal¬ 
tenden Schädigung der Hinterstränge. Diese Schädigung brachte es auch mit sich, 
daß die von den Hintersträngen abhängigen sensiblen Funktionen viel länger ge¬ 
schädigt blieben als die von den Vorderseitensträngen geleiteten Gefühlsqualitäten, 
speziell das Erkennen von Zahlen, die auf die Haut geschrieben werden, bleibt lange 
Zeit gestört. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Marburg (Wien) verweist darauf, aaß die Fernsymptome bei 
Rückenmarkstumoren schon durch Nonne und Oppenheim bekannt geworden 
sind, daß sie Serko 1907 zusammenfaßte, daß sie hauptsächlich gegenüber multipler 
Sklerose irreführend sind. M. erwähnt einen Fall, der anfangs Intentionstremor und 
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Nystagmus zeigte, dann eine Brown-SÄquardsche Lähmung rechts, die zu einer 
solchen der linken Seite wurde, bis das Kompressionssyndrom des Liquors die Diagnose 
sicherte. Ebenso schwer ist es mitunter bei intramedullären Tumoren, die zudem 
nicht immer das Kompressionssyndrom des Liquors zeigen. In einem von M. und 
Eiseisberg publizierten Falle war durch Jahre die Diagnose multiple Sklerose ge¬ 
stellt worden, bis endlich der Tumor diagnostiziert werden konnte. Der operative 
Erfolg solcher Eingriffe ist deshalb problematisch, weil so häufig Rezidive auf treten. - 
M. erwähnt einen Fall Redliche, der auch nahezu das ganze Halsmark eingenommen 
hatte. Bezüglich des letzten Falles vertritt M. die Meinung, daß es sich um Syringo- 
rayelia ex gliosi handele. Einen zystischen intramedurären Tumor des Halsmarks hat 
Eiseisberg operiert, er lebt heute noch 14 Jahre nach dem Eingriff. Die Sym¬ 
ptome haben sich auch ein wenig zurückgebildet. Bezüglich der Sensibilitätsstörungen 
macht M. auf die zonalen radikulären als sicheres lokaldiagnostisches Zeichen auf¬ 
merksam. Eigenbericht. 

Herr S. Auerbach (Frankfurt a. M.)s Ich möchte darauf hinweisen, daß ich 
bereits im Jahre 1910 darauf aufmerksam gemacht habe (Publikation im Journal f. 
Psyehol. u. Neurol.), wie hochgradig und langdauernd die Schmerzen bei intra¬ 
medullären Tumoren sein können, und daß es überhaupt keine ausschlaggebenden 
differentiaidiagnostischen Kriterien zwischen intra- und extramedullären Tumoren 
gibt. Mit Rücksicht auf den ersten Fall des Vortr., in dem die Wassermannreaktion 
positiv war, ist zu erinnern an die von Oppenheim mitgeteilte Krankengeschichte 
eines Arztes, der zudem auch die Lues zugegeben, bei dem sich trotz positiven Wasser¬ 
manns ein Sarkom des Kleinhirns fand. Die Parole muß also lauten: In dubio immer 
operieren! Eigenbericht. 

Herr Nonne (Hamburg): Bei einem Falle von extramedullärem Tumor in Höhe 
des VIII. Zervikal- und I. Dorsalsegments bestanden lange Zeit intensive Schmerzen 
im V. Lumbalsegment. (Operiert und geheilt.) In einem Falle genügten intensive 
Schmerzen im VIII. Zervikalsegment mit Druckempfindlichkeit am entsprechenden 
Domfortsatz für die Diagnose eines extramedullären Tumors am unteren Zervikal¬ 
mark. (Operiert und geheilt.) In einem Falle wurde bei der Frau eines an florider 
spätsekundärer Lues leidenden Mannes die Diagnose auf Tumor und nicht auf Lues 
spinalis gestellt, weil alle Syphilisreaktionen im Liquor spinalis (Blut-Wassermann 
positiv) negativ waren. Andererseits wurden bei einer Frau, die Lues negierte, die 
Symptome eines komprimierenden Tumors am mittleren Dorsalmarke auf Lues und 
nicht auf einen nicht syphilogenen Tumor zurückgeführt, weil alle Luesreaktionen 
positiv waren. Wassernicannreaktion positiv im Liquor hat N. zweimal gesehen bei 
Tumor cerebri, wobei sich auch mikroskopisch (Ranke) nichts von Lues zeigte. N. 
zeigt Lichtbilder von vier operierten Fällen von intramedullären Tumoren. Differen¬ 
tialdiagnostische Momente für extra- und intramedulläre Tumoren gibt es heute noch 
nicht: Der Verlauf kann kurz, lang und sehr lang sein, auch weitgehende Remissionen 
zeigen, Schmerzen können bei beiden fehlen und bei beiden sehr intensiv sein, ebenso 
kann lokale Druckempfindlichkeit fehlen und da sein; das Kompressionssyndrom 
kann bei beiden fehlen (seltener bei extramedullären Tumoren) und vorhanden sein 
(nicht selten bei intramedullären Tumoren). Der Brown-Sequard-Komplex kann 
ganz ausgesprochen sein bei extramedullären ebensowohl wie bei intramedullären 
Tumoren. Eigenbericht. 

Herr Cassirer (Berlin): Die Schwierigkeiten der Diagnose des Tumors des 
Rückenmarks liegen nach meinen Erfahrungen im wesentlichen in der Artdiagnose, 
nicht in der Höhendiagnose; und zwar kommen Schwierigkeiten nicht nur gegenüber 
der Frage intra- oder extramedullärer Tumoren und nicht nur gegenüber der mul¬ 
tiplen Sklerose und der kombinierten Hinterstrangerkrankung vor, sondern es gibt da¬ 
neben intramedulläre Prozesse unbekannten Charakters, die eine sichere histologische 
Einordnung nicht gestatten, insbesondere nicht, ob es s’ch um chronisch rayeJitische 
Veränderungen von geringer Höhenausdehnung und geringer Intensität oder um blasto- 
matöse Prozesse handelt. Drei Fälle dieser Art wurden beobachtet, in Höhe des 
IV. Lumbalsegments, des III. Dorsal- und des III. Zervikalsegments; in allen diesen 
war multiple Sklerose durch die Sektion sicher ausgeschlossen. Bei der Erfahrung» 
daß alle früheren Fundamental Symptome fehlen können — kein progressiver Ver¬ 
lauf, Intermissionen, akuter Anfang, keine Schmerzen, Fernsymptome —, ist die 
Unsicherheit der Diagnose durchaus verständlich. Eigenbericht. 

Herr Saenger (Hamburg) fragt, ob sich Vortr. besonderer Vorsichtsmaßregeln 
bedient zur Verhütung zu schnellen Abflusses der Zerebrospinalflüssigkeit (Lagerung 
des Pat. mit Kopf nach abwärts, Faden oberhalb des Tumors, damit Liquor nicht 
zu schnell abfließt). In einem Fall von intramedullärem Tumor, der operativ nicht voll¬ 
ständig entfernt worden war, sah S. eine deutliche Besserung durch Röntgenstrahlen. 
In einem Falle von Tumor der Cauda schloß sich an die Operation ein Collaps an, viel- 
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leicht wegen zu raschen Zurückgehens der Morphiumdosis bei dem an Morphium ge¬ 
wöhnten Kranken. 

Herr Schwarz (Leipzig) fragt an, ob bei den Zervikaltumoren nicht auch das 
Symptom der paralytischen Miosis aufgetreten ist. Eigenbericht. 

Herr Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Die hochgradige und konstante Störung 
des Ortssinnes der Haut bei Krompression bzw. Destruktion der hinteren Wurzeln, 
wie sie der Herr Vortr. beobachtet hat, ist sehr intressant und wurde von mir an Kriegs¬ 
verletzungen selbst bei wenig ausgesprochener Ataxie, also bei verhältnismäßig nicht 
schwer gestörter Tiefensensibilität gefunden. Ich habe daher die Tastblindheit, welche 
ich fast regelmäßig bei Durchschuß der hinteren Wurzeln gesehen, insbesondere auch 
in Hinblick auf die von Dejerine und Bonhoeffer beschriebene taktile Asymbolie, 
die sich nur auf einzelne Finger beschränkte, auf den Verlust des Ortssinns der 
Haut, nicht auf Störung des Muskelsinns zurückgeführt. Eigenbericht. 

Herr Po llak ( Wien) berichtet über einen intressanten Fall von Tumor des Rücken¬ 
marks, der sowohl klinisch wie anatomisch überaus bemerkenswert ist. Ein Kind er¬ 
krankte ziemlich plötzlich, zeigte Schwäche in den Beinen. Wenige Tage später Para¬ 
plegie beider unteren Extremitäten. Verschlimmerung in kürzester Zeit und Exitus. Bei 
der Sektion zeigte sich eine Vergrößerung des Durchschnittes des Rückenmarks auf das 
4fache. Bei der ersten Betrachtung machte es den Eindruck, als ob ein intraspinaler 
Tumor vorliege, da man eine deutliche Abgrenzung einer verwischten zentralen hämor¬ 
rhagischen Zone von einer scheinbar normalen peripheren Ringzone bemerken konnte. 
Dann zeigte sich aber bei genauerer mikroskopischer Betrachtung ein primärer Klein¬ 
hirntumor, der bis in das Rückenmark herunterreichte, jedoch hier nicht das Zentrum 
betraf, sondern von der Pia her gegen das Rückenmark vorrückte. In keilförmigen Herden 
konnte man entsprechend der Gefäß Verteilung das Vordringen des Tumors (Sarkom) 
verfolgen. DieserFall zeigt eine Analogie zu den Fällen von Schlagen häuf er und Sc hie - 
singer. Was die Bemerkungen Prof. Cassirers anlangt, daß die histologische Unter¬ 
suchung oft bei klinisch gut abgegrenzten Krankheitsbildern eine Aufklärung nicht zu 
bringen vermag, so möchte ich nur darauf hin weisen, daß ich vor einiger Zeit bei einem 
Falle, der klinisch unter dem Bilde einer Myelitis verlaufen war, außer einer allgemeinen 
Hyperplasie aller gliösen Elemente keinen weiteren pathologisch-histologischen Befund 
erheben konnte. Eigenbericht. 

Herr Foerster (Schlußwort): Eine sichere Differentialdiagnose zwischen Spon¬ 
dylitis tuberculosa und Tumor medullae ist oft unmöglich. Der Liquorabfluß muß vom 
Operierenden sorgfältig beachtet werden (Seitenlage, Kopf tief, anfangs ganz kleine 
Inzision Jl n Dura). Postoperativer Collaps ist nicht selten, anscheinend häufiger bei 
Operationen an Cauda equina als am Dorsalmark. 

6. Herr G. Mingazzini (Rom): Über eine (zerebro-)spino-zerebellare Krankheit. 
Vortr. teilt die Krankheitsgeschichte eines lange Zeit hindurch beobachteten Patienten 
mit, dessen zercbro-spinales Nervensystem in lückenlosen Serienschnitten zerlegt und 
nach den verschiedenen Methoden gefärbt worden war. Es handelt sich um einen 
Idioten, ohne erbliche Belastung, dem es nie zu reden gelang und der von Kindheit an 
epileptischen Anfällen ausgesetzt war, die sich später viel seltener wiederholten. Schon 
seit den ersten Monaten wies das Kind Nystagmus und Strabismus auf und begann 
von choreiformen beständigen Zuckungen befallen zu werden, die zuerst die Muskeln 
des Gesichtes, der Zunge und der oberen Glieder, sodann auch der unteren Glieder 
befielen. Er brachte es nie zum Gehen, und zwar nicht nur der Parese der unteren 
Glieder, sondern auch jener der Muskulatur des Rumpfes wegen, so daß, wenn er auf 
dem Bette saß, er stets mit dem Gesichte vornüber fiel und mit demselben fast die 
Kniee berührte. Die Parese der unteren Glieder w r ar jedoch nie eine vollständige, und 
man konnte somit, wenn man ihn unter die Arme nahm, die Gehstörungen untersuchen. 
Der Gang wies immer die Eigentümlichkeiten eines ataktischen Ganges von vorwiegend 
spinalem Typus auf. Patellar- und Achillesreflexe waren aufgehoben. In den letzten 
Jahren wurden die Muskeln der Beine und der Füße vollständig atrophisch, und die 
Füße nahmen die varo-equine Stellung an. In den oberen Gliedern stellte sich in den 
letzten Jahren eine leichte Parese der Hände ein. Unter den verschiedenen Sensibilitäts¬ 
formen konnte nur die Schmerzempfindlichkeit untersucht w r erden, auf welche Pat. 
stets reagierte. Die spezifischen Sinne wiesen wenigstens keine groben Störungen auf. 
Der makroskopische Befund des im Alter von 27 Jahren gestorbenen Patienten ließ 
eine leichte Atrophie der rechten Großhirnhemisphäre und der verschiedenen Klein¬ 
hirnlappen, besonders links, wahrnehmen. Das Gewicht des Gehirns war etwas unter 
dem der Norm (1160 g), die linke Hälfte der Brücke ein wenig abgeflacht, die Größe 
des Lenden- und des Brustmarkes etwas vermindert. Die histologische Untersuchung 
ließ eine Degeneration eines Teiles der hinteren Wurzeln erkennen, die ausgeprägter 
im Brust-, Lenden- als im Halssegmente war; ferner Degeneration der Lissauer- 
schen Zone, der mittleren Wurzelzone und des äußeren Teiles der Pyramiden- 
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seitenstrangbahn; die Degeneration nahm proximalwärts im letzteren so ab, daß sie 
im Halsmarke nicht mehr nachweisbar war; endlich Rarefizierung hier und da des 
Fasciculus spino-cerebellaris dorsalis und Schwund oder Verminderung vieler C larke - 
scher Zellen. Außerdem bestand, besonders im Lenden- und Brustmark bis zum unteren 
Halsmark, eine ausgeprägte Aplasie einiger Gruppen von Zellen der Vorderhömer und 
teilweise Verschmälerung der vorderen Wurzeln. Ferner gewahrte man, dem ]. bis 
2. Lenden- und dem 8. Halsmarksegmente entsprechend, eine höhlen artige Bildung mit 
ausgebuchteten Rändern, in denen deutliche Zeichen vorhergegangener Blutungen 
sichtbar waren. Wichtig ist hervorzuheben, daß in den nach van Gieson gefärbten 
Präparaten die Gefäße den erwähnten Höhlen entsprechend thrombotisch waren, 
besonders die Arteria sulci und die Arteria commissuralis anterior. Im Kleinhirn be¬ 
merkte man das fast vollständige Fehlen der Purkinjeschen Zellen, von denen die 
übrigbleibenden ein unregelmäßiges Aussehen boten und fast gänzlich ihr Protoplasma 
verloren hatten; auch die areale Ausdehnung des Markweißes des Kleinhirns war ver¬ 
mindert, die Zahl der Ganglienzellen der Hirnrinde und besonders die Marksubstanz 
des Centrum ovale rechts waren herabgesetzt. Vom klinischen Gesichtspunkte aus 
erinnert bezüglich verschiedener Punkte das Leiden an die Friedreichsche Krank¬ 
heit, wenn man den Nystagmus, das Fehlen der Patellar- und Achillesreflexe, den 
ataktischen Gang, den Pes varo-cquinus, die Parese der unteren Glieder und auch 
die Neigung einiger Symptome zum Fortschreilen betrachtet. Die anderen Sym¬ 
ptome, wie die Parese der Muskeln des Rumpfes und die choreaartigen Zuckungen, 
wurden auch bisweilen bei Morbus Friedreich wahrgenommen, jedoch nicht so früh¬ 
zeitig und so allgemein wie im vorliegenden Falle. Endlich wurden bei der Fried¬ 
reich sehen Krankheit wohl schwere Dysarthrien, aber nicht eine so vollständige 
Unfähigkeit zum Reden beobachtet, die man der Idiotie zur Seite stellen muß. Auch 
der histo-pathologische Befund erinnert in vielen Punkten an die Fried rei c hsehe Krank¬ 
heit, bezüglich der Degeneration der hinteren Wurzeln, eines Teiles der Pyramiden¬ 
seitenstrangbahn, der Aplasie der 0 larkeschen Säulen, der Rarefizierung hier und da 
der Markfasem des Fasciculus spino-cerebellaris dorsalis und der Sulcomarginalzone. 
Die mehr oder weniger ausgedehnte Aplasie der Kleinhirnlamellen und besonders der 
Purkin jeschen Zellen und des Meditullium, ist ein Befund, der beim zerebellaren Sitz 
des Morbus Friedreich als konstant betrachtet werden kann. Sehr selten ist bei dieser 
Krankheit die Verschmälerung der vorderen Wurzeln, und, soviel man weiß, hat niemand 
die Aplasie von Ganglien zellengruppen der Vorderhörner und viel weniger die Höhlen¬ 
bildungen im Bereiche der vorderen Hörner festgestellt. Wir befinden uns also angesichts 
eines jener Fälle, die, streng genommen, keinem der bisher bekannten klinischen und 
anatomischen Bilder eingereiht werden können. Wir müssen vielmehr anerkennen, 
daß sie als ein Komplex betrachtet werden muß, der auf eine größere Ausdehnung des 
Prozesses himveist, d. h. als eine Komplikation einer schon bekannten Krankheit 
(Aplasia spino-cerebellaris) oder, wenn man will, einer zerebro-zerebello-spinalen 
Krankheit. Die Krankheit, welche den Gegenstand dieser Mitteilung bildet, würde 
gerade dieser Gruppe angehören, die meines Erachtens besser studiert zu werden verdient. 
Die Aplasie in einigen Zellgruppen der Vorderhömer mit Höhlenbildungen ist kein so 
neues Ereignis in der Neurologie. Auf sie lenken schon besonders Oppenheim und 
Rossolimo gelegentlich eines Falles von Poliomyelitis anterior chronica adultorum 
die Aufmerksamkeit. Diesem letzteren Forscher gelang es nicht, die Frage zu lösen, 
ob cs sich um einen Gliaprozeß, auf dem die Läsion der Nervenzellen zuerst und dann 
der Höhle zurückzuführen sei, oder um einen entzündlichen Prozeß der Wandungen 
der Gefäße handelt, die die kranken Nervenzellen ernähren, eine Annahme, welche 
von Dreschfeld verteidigt w'urde. Es ist hier nicht der Ort, eine soiche komplexe 
Frage zu erörtern; jedenfalls habe ich dieselbe ihrer Bedeutung wegen erwähnen wollen. 
Auch das Hinzugesellen der Idiotie und vor allem der allgemeinen Chorea zur spino- 
zerebellaren Erkrankung ist ein seltenes Ereignis, von dem es jedoch nicht an Bei¬ 
spielen in der Literatur fehlt. Nicht alle, sondern ein Teil der Gebilde der weißen Sub¬ 
stanz, die marklos sind, und der Kern der Nervenzellen, deren Größe sehr klein war, 
können meines Erachtens als die Folge einer Entwicklungshemmung betrachtet werden, 
da die entsprechenden Arealausdehnungen mehr als gewöhnlich eingeengt und die 
Nervenzellen liier und da auch vollständig fehlten. Dies gilt besonders von den Nerven¬ 
zellen der Hirnrinde und von einigen Kleinhirngebilden (Purkin je sehe Zellen; Medi¬ 
tullium cerebelli) und einigen Gruppen von Ganglienzellen der Vorderhömer und der 
vorderen Wurzeln. In bezug auf andere, wie z. B. einige Fasern der hinteren Wurzeln 
der mittleren Wurzelzone, der Lissauerschen Zone und der Pyramidenseitenstrangbahn, 
besteht kein Zweifel, daß dieselben einem Entartungsprozesse anheim gefallen sind. 
Jedenfalls überzeugt uns der anatomische Befund dieser Krankheit immer mehr von 
der Neigung, welche einige Formationen des Zentralnervensystems besitzen, an be¬ 
stimmten Stellen in der Pmtwicklungszeit gehemmt zu werden. Wahrscheinlich zeigt 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



649 


die Degeneration anderer schon gebildeter zentraler Bahnen, daß sie zu einer größeren 
Leistung, um den Mangel anderer Funktionen zu ersetzen, unfähig sind. Eigenbericht. 

Herrn Saenger antwortetVortr., daß beiderseitsNystagmus horizontalis bestand. 

7. Herr A. Bostroem (Rostock-Gehlsheim): Zur Diagnose von Stirnhirntumoren. 
Wie vier Einzelbeobachtungen zeigen, kommt der Kombination von Rumpfataxie 
mit akinetischen Erscheinungen, wozu hier in erster Linie Schlafsucht, Mangel an 
Regsamkeit, Starre, Verharren in Haltungen gerechnet werden, eine besondere Be¬ 
deutung als Lokalsyndrom für Stirnhirnerkrankungen zu. Namentlich die langsame 
schleichende Entwicklung der akinetischen Störungen erscheint sehr charakteristisch, 
ln einem Fall von doppelseitigem Stirnhimtumor war außerdem noch ein der Para¬ 
lysis agitans sehr ähnliches Bild zur Entwicklung gekommen. Die anatomische Grund¬ 
lage sowohl für diese Erscheinung als auch für die Akinese und die Gleichgewichts¬ 
störungen ist zu suchen in einer Affektion der fronto-pontinen-zerebellaren Bahn, 
und zwar muß man, da eine Faserdegeneration bei einem daraufhin untersuchten 
Falle nicht zu finden war, annehmen, daß schon eine Schädigung am Ausgangspunkte 
der Bahn, nämlich am Stirnhirn, weitgehende Funktionsstörungen veranlassen kann. 

Eigenbericht. 

Aussprache: Herr P. Schuster (Berlin): Der Vortrag des Herrn Bostroem 
hat mich deshalb sehr intressiert, weil ich gerade in den letzten Wochen 2 Fälle 
seziert habe, bei welchen die klinische Diagnose Paralysis agitans gestellt worden 
war und bei welchen ein Endotheliom des Stirnhirns (einmal links, das andere Mal 
rechts) gefunden wurde. In beiden Fällen bestand Muskelstarre mit Zittern und in 
einem der Fälle auch Asynergie. Alle Zeichen, welche irgendwie auf einen Hirntumor 
hätten hinweisen können, auch die subjektiven, fehlten vollkommen. Ich habe mir 
zur Deutung der Fälle damals eine Erklärung zurecht gelegt, welche sich mit der von 
dem Herrn Vortr. gegebenen deckt. Ich nahm an, daß das Stirnhirn bzw. die Stirnhim- 
brückenbahn, welche von Kleist für ähnliche Symptome verantwortlich gemacht 
worden war, geschädigt sein könnte. Es müßte allerdings noch festgestellt werden, 
ob Beziehungen der Stirnhirnbrückenbahn zu dem Linsenkern denkbar wären, da ja 
die Linsenkerngegend nachgewiesenermaßen bei dem Zustandekommen derartiger 
Symptomenbilder beteiligt ist. Eigenbericht. 

Herr S. Auerbach (Frankfurt a. M.): -Es handelt sich ja vor allem darum, die 
Stirnhirntumoren so frühzeitig zu erkennen, daß ihre operative Entfernung noch 
einen Erfolg verspricht. Bereits im Jahre 1902 habe ich einen Fall von Stirnhim¬ 
tumor mitgeteilt, bei dem das erste Symptom eine auffallende Abulie, Fehlen jeglicher 
Spontaneität war, w r as man jetzt Akinese nennt. Erst 14 Tage ante exitum trat apo- 
plektiform Papillitis mit Retinalblutungen ein und ließ damit die Diagnose stellen. 
Wenn man an die Möglichkeit eines Stirnhirntumors denkt, wird man natürlich auch 
auf Druckempfindlichkeit des Stirnbeins usw. prüfen. Die Hauptsache ist, in dia¬ 
gnostisch-therapeutischer Beziehung festzustellen, ob bei Tumoren, die von anderen 
Hirnprovinzen ausgehen, auch etw'a frühzeitig eine Akinese auf tritt. Eigenbericht. 

Herr C. S. Freund (Breslau) erwähnt einen vor einigen Monaten zur Sektion ge¬ 
kommenen subduralen extrazerebralen überwallnußgroßen Tumor an der basalen 
Fläche der vorderen Teile des rechten Schläfelappens, der klinisch das typische 
Bild einer schnell progressiv verlaufenden Paralysis agitans auch mit psychischen 
Erscheinungen zeigte. Makroskopisch war auf einem frontalen Querschnitt durch das 
Corpus striatum und die ihm benachbarten Teile nichts Abnormes wahrzunehmen. 
Die mikroskopische Untersuchung steht aus. Eigenbericht. 

Herr Mingazzinim öchte wi ssen, ob Herr Bostroem die Sym ptome der Geschwülste 
des Stirnlappcns bezüglich der verschiedenen Abschnitte des Lappens untersucht 
hat. Schon Duret hat versucht, dieses Problem, das für die Gehirnchirurgie sehr 
wichtig ist, zu lösen. M. hat schon ähnliche Untersuchungen für den Lobus temporalis 
gemacht und die betreffenden Resultate veröffentlicht. Eigenbericht. 

Herr Niessl von Mayendorf (Leipzig): Akinese habe ich niemals bei Stirn¬ 
hirntumoren oder Verletzungen des Stirnhirns beobachtet. Es ist nicht klar, wie 
die Akinese, wenn weder eine Lähmung noch der Ausfall einer psychischen Initiative 
vorhanden w r ar, beschaffen war. Akinetische Symptome kommen auch bei Tumoren 
der Scheitelgegend vor. Eigenbericht. 

Herr Ernst Meyer (Saarbrücken) erwähnt die Beziehungen von Akinese und 
Stupidität zur Balkenstrahlung, die in den medialen Teilen des Stirnhirns durch 
Tumoren stärker betroffen werden. Die Balkenfunktion ist erst in sehr geringem 
Teile (Liepmann) geklärt, selbst der Verlauf der Balkensystem-Endaufsplitterung 
ist noch strittig (entwicklungsgeschichtliche Arbeiten von Hamilton - A berdeen). 
Bei Erörterung der kortiko-lentikularen Störungen sollte die Balkenstrahlung ein¬ 
gehend berücksichtigt werden. Eigenbericht. 
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Herr Berthold Pfeifer (Nietleben) hat bei einem Krankenmaterial von Hirn- 
verletzten wiederholt akinetische Zustände beobachtet. Allerdings fehlte dieses 
Symptom gerade bei einigen Fällen mit sehr erheblichen Verletzungen des Stirn- 
hirns. Er hat früher auch Fälle von Stirnhimtumoren gesehen, die nicht nur Zeichen 
von akinetischer, sondern auch von hyperkinetiafcher Motilitätspsychose zeigten. 
Von manchen Autoren wurde der Witzelsucht eine differentialdiagnostische Bedeutung 
für das Stirnhirn zugesprochen. Das ist jedoch nach Untersuchungen des Vortr. nicht 
der Fall. Witzelsucht kommt bei Tumoren anderen Sitzes fast ebenso häufig vor 
wie bei Stirn him tum oren. Eigenbericht. 

Frl. Reichmann (Frankfurt a. M.): Als differentialdiagnostisch wertvolle 
Lokalsymptome haben sich für die Stirn hirn tumoren bewährt: die Störung der Zeige¬ 
reaktion und die Hyporcflexie auf Seite der Stirn hirn läsion. 

Herr Max Mann (Dresden): Da Fr). Reichmann meinen Namen genannt 
hat, möchte ich noch mit einigen Worten auf den Abkühlungsversuch bei Stirnhim- 
defekten eingehen. In meinen letzten Fällen ist es mir gelungen, durch Abkühlung 
des vorderen Stimpols den festen Tonus, den die Rückenmuskulatur im allgemeinen 
beim Stehen darbietet, vorübergehend in eine Menge von Einzelzuckungen aufzulösen. 
Dieses Muskelspiel dauert 1 bis 2 Minuten. Ich sehe darin einen Beweis dafür, daß 
das Stirnhirn zweifellos einen Einfluß auf die Innervation der RückenmuBkulatur 
hat, wie dies unseres Wissens zuerst von Bruns behauptet worden ist. Fehlen 
größere Stücke des vorderen Pols oder liegt eine andere Stelle des Stirnhirns frei, 
so bleibt die Abkühlung ohne Wirkung. Ist die Haut über dem Defekt sehr dünn, 
so ist bei der Abkühlung mit Chloräthyl große Vorsicht geboten, weil unter Um¬ 
ständen Nekrose der Narbe eintreten kann. Ich habe meist nur eine Minute, 
höchstens zwei Minuten lang, vom Beginn der Schneebildung ab gerechnet, abgekühlt. 

Eigenbericht. 

Herr F. H. Levy (Berlin): Es sind in der Literatur eine ganze Reihe von 
extramedullären Tumoren mit den Erscheinungen der Paral. agit. beschrieben worden. 
Es wäre von Interesse, ob Fälle bekannt sind, in denen nach der Operation die 
Symptome zurückgegangen sind. Bei der Größe der Frontalhirntumoren pflegt die 
DrucKschädigung der Rinde zu stark zu sein, um eine Restitution für wahrscheinlich 
zu halten. Eigenbericht. 

Herr Foerster: Bei den vom Herrn Vortr. beschriebenen Störungen von 
seiten des Stirn hirns handelt es sich um eine motorische Störung, die ich in 
ihren Einzelheiten schon mehrfach in ihren einzelnen Komponenten ausführlich be¬ 
schrieben habe (Starre, kataleptisches Verhalten, Bewegungsverlangsamung, Bewegungs¬ 
armut, Bewegungsaufhebung, geringes Zittern), die mit der der Paralysis agitans 
große Ähnlichkeit hat. Ihr liegt zugrunde eine Affektion der fronto-ponto- 
zerebellaren Bahn; die Bewegungsstörung tritt auf, wenn diese Bahn 
gestört ist, einerlei an w'elcher speziellen Stelle ihres langen Verlaufes. 
Sie tritt nicht bloß beim Tumor auf, sondern auch bei Erweichungen und beim 
Abszeß, bei traumatischen Prozessen. Ein häufiges Lokalsymptom beim Stirn hirn- 
tumor ist die Olfaktoriusstörung einseitig. Einen Fall von Stirn him tumor habe ich 
operiert, bei dem klinisch nur das Bild einer schweren allgemeinen Epilepsie vorlag. 
Die Diagnose wurde gestellt auf Grund des Röntgenbildes, das einen Schatten im 
rechten Frontalhirn zeigte. Bei de rOperation fand ich das große Psammom. Voll¬ 
kommene Heilung. Eigenbericht. 

Herr Saengcr: In einem Fall von Stirnhirnzyste bestand eigentümliche 
Bewegungsarmut und eine Abduzenslähmung, in einem Fall von Stimhirntumor 
sah S. Witzelsucht. 

Herr Bostroem (Schlußwort): Akinese fasse ich als psychische Störung auf, 
die Patienten zeigten eine affektive Stumpfheit. Auch bei anders lokalisierten Tumoren 
zeigte sich Akinese. Witzelsucht beobachtete ich nicht bei Stirnhirntumoren. 
Olfaktoriusstörungen waren bei Tumoren im Bereich der 1. und 2. Frontalwindung 
nicht vorhanden. 


b) Nachmittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr Ö. B. Meyer (Würzburg). 

8. Herr Petr6n (Lund): Bemerkung zum nosographischen Verhalten der Bauch¬ 
reflexe. Vortr. hat gefunden, daß man den oberen Bauchreflex am sichersten und 
am meisten konstant nicht von der Bauchhaut aus, sondern von der Haut oberhalb 
des Rippenbogens auslöst; man darf natürlich nicht zu hoch auf die Brustwand hinauf 
gehen, sondern muß die Reizung auf die Haut nur bis zu 2 bis 3 Finger breit oberhalb 
des Rippenbogens ausführen. Es gibt eine Reihe von Fällen, wo man von der Bauch¬ 
haut keinen Reflex erhält, wohl aber prompt und konstant von der Haut oberhalb 
des Rippenbogens aus. Wenn wir uns zu unseren Kenntnissen über die Lokalisation 
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der Bauchmuskeln in den verschiedenen Rückenmarkssegmenten einerseits, des be¬ 
treffenden Hautgebiets anderseits wenden, so finden wir, daß die Erklärung des von 
mir beobachteten Verhaltens uns keine Schwierigkeiten bereitet. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr L. Mann (Breslau) fragt an, ob von der Zone oberhalb des Rippen¬ 
bogens nur der obere oder gleichzeitig auch der untere Bauchreflex ausgelcst wird. 

Herr Goldberg (Breslau) erwähnt, daß Söderbergh sieben verschiedene Bauch¬ 
reflexe unterscheidet, die er, um Verwechslungen der Erschütterung der Haut mit 
positivem Reflex zu vermeiden, durch leichtes Streichen mit einer Stricknadel auslöst. 

9. Herr A. Saenger (Hamburg): Über die kortikale Lokalisation der seitlichen 
Ablenkung der Augen. Nach einer Besprechung des Wesens und Zustandekommens 
der seitlichen Ablenkung der Augen bei Großhirnherden geht Vortr. auf die seit vielen 
Jahren strittige Frage der kortikalen Lokalisation dieses Symptoms ein. Zuerst wurde 
das untere Scheitelläppchen (Landouzy, Grasset, Wernicke u. a.) dafür 
in Anspruch genommen. Später wurde die Deviation conjuguee in Beziehung zur 
Hemianopsie bei Okzipitalherden gebracht (Bard, Dufour). Diese Annahme 
wurde als irrtümlich zurückgewiesen. In neuester Zeit gewann die Lokalisation im 
Stirnhirn am meisten Anhänger (Sahli, Beck, Weisenburg, -Bartels u. a.). 
Vortr. ist der Frage der Lokalisation durch Zusammenstellung und Gruppierung von 
einschlägigen Fällen mit Sektionsbefund näher getreten, die zum größeren Teil der 
Literatur, zum kleineren der eigenen Beobachtung entstammen. Die seitliche Ab¬ 
weichung fand sich in 12 Fällen reiner Stirn hirnaff ektion. In 4 Fällen befand 
sich die Affektion in Stirn- und Schläfelappen. In 14 Fällen dehnte sich der 
Herd vom Stirnlappen in die Regio Rolandi bis in den Scheitellappen. Reine 
Scheitellappenherde, die seitliche Ablenkung der Bulbi hervorgerufen hatten, 
fanden sich in 6 Fällen. In einem Falle von Deviation conjugu6e reichte der Herd 
vom Scheitel- in den Schläfelappen. In 5 Fällen hatte die Erkrankung ihren 
Sitz nur im Schläfelappen. In 10 Fällen fand sich die seitliche Ablenkung bei 
Affektionen im Hinterhauptslappen, jedoch erstreckten sich dieselben in die 
benachbarten Hirnpartien. Ganz rein nur auf den Okzipitallappen beschränkte 
Erkrankungen fanden sich nicht. In einem Falle von Herderkrankung im Centrum 
ovale wurde D6viation conjuguee beobachtet. Bei weitem am häufigsten fand sich 
die seitliche Ablenkung bei Herden in den großen Ganglien und der inneren Kapsel, 
nämlich in 18 Fällen. Aus diesen Untersuchungen und aus dem Umstande, daß den 
positiven Fällen, die den Sitz des Blickzentrums in die erwähnten Rindenpartien 
verlegen, auch viele negative Fälle gegenüber stehen, geht hervor: 1. daß die Frage 
der kortikalen Lokalisation der seitlichen Ablenkung noch nicht gelöst ist. 2. Es ist 
nicht wahrscheinlich, daß dieses Symptom an die Läsion einer ganz bestimmten 
Partie der Hirnrinde gebunden ist. Vielmehr scheint die Ansicht der Autoren (Uht- 
hoff, v. Monakow) gerechtfertigt, daß der Apparat für die Seitenwendungen der 
Augen von sehr verschiedenen Abschnitten der Hirnrinde bedient werden kann. 
Ferner sind individuelle Differenzen des Verhältnisses der kortikalen zu den sub- 
kortikalen okulomotorischen Zentren, sowie der kortikalen Zentren für die Blick¬ 
bewegungen untereinander in Betracht zu ziehen. Dadurch würde sich auch das so 
häufige Fehlen der seitlichen Ablenkung bei einem Hirnherd erklären, der in der Regel 
von Deviation conjuguee begleitet ist. 3. Der Wert der konjugierten Augenablenkung 
als lokaldiagnostisches Symptom ist gering, da sic bei den verschiedenartigsten Herden 
im Gehirn vorkommt, da sie durch Verletzung langer Faserzüge und nicht eines ein¬ 
zelnen Punktes hervorgebracht wird, und da endlich die Unterscheidung zwischen 
Reizung und Lähmung oft schwierig ist. 4. Mit Sicherheit deutet die seitliche Ab¬ 
lenkung der Augen auf eine organische Hirnerkrankung hin und ist dadurch in Ver¬ 
bindung mit anderen klinischen Erscheinungen von Bedeutung. 5. Der Verlauf 
der Blickbahnen von der Rinde bis zum hinteren Längsbündel ist noch unbekannt. 
Auf Grund von klinischen Tatsachen scheint der größere Teil durch die innere Kapsel 
zu gehen. Eigenberichte 

Aussprache: Herr Klien (Leipzig) weist auf einen 1904 von ihm beschriebenen 
Fall hin, in welchem im Anschluß an eine traumatische Schädelimpression über dem 
Fuß der II. Stimwindung und der Mitte der vorderen Zentralwindung eine voll¬ 
ständige Ataxie der Augenbewegungen als Dauersymptom auf trat. Jede synergische 
Bewegung der Bulbi war aufgehoben. Beim Versuch, ein Objekt zu fixieren, wän¬ 
derten die Augen unabhängig voneinander tastend nach allen Richtungen umher, 
jedes Auge behielt aber dann, sobald das Bild des Gegenstandes in die Fovea centralis 
fiel, seine Stellung inne. Bei geschlossenen Lidern war eine Bewegung der Augen 
nur in minimalem Ausmaß möglich. Die Lokalisation der optischen Eindrücke im 
Raume war erhalten. Betreffs der Deviation bei Affektion des Gyrus angularis glaubt 
K., daß sie auf Mitbeteiligung der darunter laufenden sekundären Sehstrahlung zurück¬ 
zuführen ist. Eigenbericht. 
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HerrNiessl v. Mayendorf (Leipzig): Die klinischen Symptome sind zur Lokali¬ 
sation der Blickbewegung noch nicht verwertbar. Der Gyrus angularis ist kein kor¬ 
tikales Zentrum der Blickbewegung, weil Zerstörungen der Rinde und des darunter 
liegenden Marks des Gyrus angularis zu keiner Blicklähmung führen; tritt sie auf, 
dann hängt sie von der Läsion tiefer liegender Bahnen (Sehbahnen) ab. Das Zentrum 
für die willkürlichen Bewegungen im Fuß der zweiten Stirnwindung (bzw. in der 
vorderen Zentralwindung) hat mit den kortikalen Ausgangspunkten für die Ein- 
stellungsbewegungcn des Augenpaares auf Lichtreize nichts zu tun. Eigenbericht. 

Herr Foerster: Das Zentrum der Augenbewegungen am Fuß der 2. Stirn¬ 
windung zeichnet sich aus durch die Art seiner Erregbarkeit: es zeigt eine rein fokale 
Erregbarkeit, eine beschränkte Vertretung der einzelnen Augenmuskeln. Dem gegen¬ 
über erhält man bei Reizung der anderen in Betracht kommenden Hirnrindenpartien, 
z. B. des Gyrus angularis, konjugierte Blickbewegungen nach der anderen Seite. 

Herr S. Auerbach (Frankfurt a. M.): Für das, was Herr Foerster eben sagte, 
habe ich einen Fall beobachtet, der mit experimenteller Sicherheit dafür spricht, daß 
im Fuß der 2. Stimwindung, an der von Grünbaum-Sherrington am Affen be¬ 
stimmten Stelle, ein Zentrum für die Bewegung der Augen und des Kopfes naoh der 
kontralateralen Seite liegen muß: Bei einem Eisen bahn beamten, der 16 Jahre nach 
einer komplizierten rechtsseitigen Schädelfraktur des Os frontale den ersten epilep¬ 
tischen Anfall hatte, begann jeder Anfall mit einer Drehung der Augen und des Kopfes 
nach 1. Bei der Operation fand sich außer einer hochgradigen Verdickung des Knochens 
eine Verwachsung desselben mit den Hirnhäuten und dieser mit dem Fuß der 2. 
rechten Stirnwindung. Die letztere selbst war in ungefährem Umfang einer Hasel¬ 
nuß in eine Zyste verwandelt. Die letztere wurde bis ins Gesunde exzidiert, ein Fett- 
lappen aufgelegt; der Knochen wurde gleichfalls, soweit er erkrankt war, entfernt 
Der Beamte wurde von seinen Anfällen befreit. Eigenbericht. 

Herr Schwarz (Leipzig): Beim Fall von Herrn Klien ist der Umstand von 
Interesse, daß keine Störung der Lokalisation vorlag. Ich möchte Herrn Saenger 
fragen, ob bei seinen Beobachtungen Unterschiede hinsichtlich der Lokalisation ge¬ 
funden wurden. Störungen der letzteren sind nur bei subkortikalen (wie bei nukleären 
und peripheren) Läsionen zu erwarten, nicht aber bei kortikalen und „transkortikalen 

Eigenbericht. 

Herr Saenger (Schlußwort): Man muß streng scheiden zwischen Blicklähmung 
und seitlicher Ablenkung: aus der Deviation conjugu^e kann man keine Lokalisations¬ 
schlüsse machen, wohl aber aus der echten Blicklähmung. Ob ganz lokalisierte Ein¬ 
wirkung auf einzelne Augenbewegungen besteht, ist aus den Tierexperimenten nicht 
zu ersehen. 

10. Herr Paul Schuster (Berlin): Zur Pathologie der Blicklähmungen. Vortr. 
berichtet über Beobachtungen an 4 Patienten mit vertikaler Blicklähmung. Im 
ersten Fall bestand eine isolierte Blicklähmung nach unten, in den drei übrigen 
Fällen eine solche nach oben; die Augen waren stets gleichmäßig befallen. Bei der 
Blicklähmung können die willkürlich gelähmten Muskeln häufig durch andere Reize 
als durch den Willensimpuls noch in Bewegunng gesetzt werden. Diese Tatsache 
ist schon von Senator und anderen Autoren beschrieben, aber erst von Komilow, 
Bär&ny und Freund, und besonders von Steinert und Bielschow'sky ein¬ 
gehender studiert worden. Besonders die bei Blicklähmungen vorhandene anta¬ 
gonistische Augenbewegung bei gleichzeitiger Kopfbewegung hat die Aufmerksamkeit 
der Beobachter erregt; sie w r ird im allgemeinen auf das Labyrinth bezogen. Außer 
dieser unwillkürlichen Bewegung der Augen unterscheiden Steinert und Biel- 
schowsky noch vom kortikalen Sehzentrum oder vom kortikalen Hörzentrum aus 
angeregte Bewegungen, solche, die vom bewegten und ruhenden optischen Objekt 
angeregt werden, solche, die triebartig bei plötzlicher Belichtung erfolgen, und schließ¬ 
lich solche, die rein willkürlicher Natur sind. (Spähbewegungen.) Der erste Fall 
des Vortr., der eine totale Blicklähmung nach abwärts hatte, konnte häufig einem 
bewegten Gegenstand mit den Augen nach unten folgen; auf akustische und sensible 
Reize gingen die Augen nicht abwärts. Bewegte man passiv den Kopf nach unten, 
so gingen die Augen stark nach oben; bewegte man den Kopf nach oben, so gingen 
die Augen vollkommen nach unten. Zur Entscheidung, ob bei dem zuletzt genannten 
Versuche eine Lage Veränderung des Labyrinthes die Bewegungen der Augen veranlaßt, 
wurde Patientin mit fixiertem Kopf auf ein horizontales Brett gelagert. Hob oder senkte 
man nun das Kopfende des Brettes, so erfolgte bei Anwendung gewisser Vor¬ 
sichtsmaßregeln der Untersuchung und Beobachtung keine Augenbewegung. 
Erst, wenn man der Patientin einen Gegenstand zu fixieren gestattete, trat bei der 
genannten Versuchsanordnung eine Augenbew r egung auf, wenn auch nicht so ausgiebig, 
als bei Bewegungen der Halswfrbelsäule. Durch Drehen auf dem Drehstuhl und Ohr¬ 
spülung ließ sich bei der Patientin ein schwacher horizontaler Nystagmus auslösen, 
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ebenso ließ sich durch Fixieren einer mit schwarzen Streifen beklebten Rolle optischer 
Nystagmus bei ihr erzeugen. In dem zweiten Fall (Blicklähmung nach aufwärts) 
konnte Patientin mit den Augen einem bewegten Objekt nicht nach aufwärts folgen, 
und die Augen gingen bei passiven Kopfbewegungen nur dann ein wenig nach oben, 
wenn Patientin einen Gegenstand fixierte. (Bei der 1. Patientin hatten sich die Augen, 
auch ohne daß fixiert wurde, bewegt.) Der Versuch mit- dem horizontalen Brett 
ergab keine Bewegung der Bulbi, die kalorische Reizung des Labyrinthes beiderseits 
nur einen ganz schwachen Nystagmus. Optischer Nystagmus konnte mit der schwarz- 
und weißgestreiften Rolle nur dann in ganz geringem Grade erregt werden, wenn 
Patientin dem Streifen mit den Augen von oben nach unten folgen mußte, in um¬ 
gekehrter Richtung blieb er aus. Bei den beiden letzten Patienten bestand gleichfalls 
eine Blicklähmung nach oben. Die antagonistische Bewegung bei passiven Kopf¬ 
bewegungen (Puppenkopfphänomen) fehlte bei beiden, ebenso fehlte die Fähigkeit, 
einem bewegten Objekt nach oben zu folgen. Kalorischer Nystagmus war im dritten 
Falle ganz schwach auslösbar, im vierten wurde nicht darauf untersucht. Der 
optische Nystagmus war im dritten Falle nach beiden Richtungen hin auslösbar. In 
allen Fällen wurden beim kräftigen Lidschluß die Augen aufwärts bew'egt. Die ge¬ 
schilderten, trotz der Willkürlähmung noch erhaltenen Bewegungen sind physiolo¬ 
gisch verschieden zu bewerten: die Aufwärtsbew'cgung beim Lidschluß ist w r ohl nur 
eine Mitbewegung. Der vestibuläre Nystagmus ist eine viel kompliziertere Reflex¬ 
erscheinung, und der optische Nystagmus steht auf einer noch höheren physiologischen 
Stufe. Er steht der Fähigkeit, einem bewegten Objekt im Sinne des gelähmten Muskels 
folgen zu können, sehr nahe. Bei dieser Erscheinung spielt ebenso wde beim optischen 
Nystagmus die Hirnrinde offenbar eine Rolle. Man kann annehmen, daß clie beim 
optischen Nystagmus und beim Verfolgen eines bewegten Objektes erfolgende Augen¬ 
muskelkontraktion von einer anderen Stelle der Hirnrinde (optische Sphäre) aus 
angeregt wird, als die Spahbewegungen. Das Puppenkopfphänomen ist — wenigstens 
soweit die Vertikalbewegung in Betracht kommt — im wesentlichen ein Halsmuskel- 
reflex und wird beim Menschen entgegen der allgemeinen Annahme nicht vom Laby¬ 
rinth aus ausgelöst. Dies ergaben die Versuche mit dem Brett, sow r ie der Umstand, 
daß das Phänomen stets in gleicher Weise ablief, im Stehen, im Liegen, welche Lage 
das Labyrinth im Raume auch einnahm. Beim gesunden Menschen ist das vertikale 
Puppenkopf phänomen in der Regel nicht vorhanden, wenn man verhindert, daß Pat. 
bei dem Versuch fixiert. Das Symptom scheint erst aufzutreten, wenn die Willkür¬ 
bahn gestört ist. In allen vier Fällen ist der peripherische Innervationsapparat in 
Ordnung. Der Krankheitsherd muß wahrscheinlich kurz vor dem Okulomotoriuskern 
liegen und die Vierhügelgegend in Mitleidenschaft ziehen. Im ersten Fall war der 
Krankheitsherd höchstwahrscheinlich ein nur sehr kleiner, denn es waren fast alle 
reflektorischen und unwillkürlichen Bewegungen vorhanden, auf deren Bestehen in 
sämtlichen Fällen geprüft wurde. (Kinematographische Vorführungen demonstrieren 
zwei der erwähnten Fälle.) 

Aussprache: Herr Freund (Breslau) erinnert besonders im Hinblick auf die 
Schlußworte des Vortr. an seine 1913 in dies. Centr. veröffentlichte Abhandlung 
„Zur Klinik und Anatomie der vertikalen Blicklähmungen“. Der Arbeit lag zugrunde 
ein Fall von isolierter Blicklähmung nach oben. Die histologische Untersuchung 
ergab zwei isolierte Herde, linkerseits eine Erweichung der im lateralen Drittel des 
hinteren Längsbündels gelegenen, mit dem Darkschewitschen Kern in Verbindung 
stehenden Faserung, rechterseits eine Erweichung im Fuß der zweiten und dritten 
Stirnwindur^g. Auch die willkürlichen assoziierten Blicklähmungen sind für gewöhn¬ 
lich nur passagere Symptome. Eine dauernde Blicklähmung kommt erst bei doppel¬ 
seitiger Läsion zustande. Dies beweist auch der klinisch und anatomisch untersuchte 
Fall von Berthelson und Rönne, bei dem sich eine Erweichung in beiden hinteren 
Längsbündeln vorfand. Eigenbericht. 

Herr Foerster erwähnt einen Fall von Ptosis, bei welchem aber eine Innervation 
des Levator palpebrae eintrat, wenn Pat. den Kiefer w'eit aufriß. Es handelt sich 
dabei zweifellos um eine supranukleare Bewegungsstörung. 

Herr Schwarz (Leipzig) weist auf die enge Assoziation zwischen Mund- und 
Augenbewegung hin (Öffnung der Augen und des Mundes!). 

Herr F. Best (Dresden): Ich möchte anfragen, ob das von Herrn Schuster so 
genannte Puppen köpf phänomen nur abhängig war von Kopfbew r egungen, also ob es 
auch bei Ausschluß der Fixation auftrat, ob es auch bei verdecktem Auge bestand 
oder wenn die Fixation z. B. durch eine starke Konvexbrille ausgeschlossen w r urde. 
Das Aufsperren des Mundes ist bei rückgängigen Okulomotoriuslähmungen, Ptosis usw. 
als Mitbewegung sehr häufig beschrieben. Eigenbericht. 

Herr Schuster (Schlußwort): Auf die mir wohlbekannte Arbeit des Herrn 
Kollegen Freund werde ich in meiner ausführlichen Darstellung näher eingehen. 
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Der autoptische Befund meines zweiten Falles, den ich vorhin erwähnte, spricht 
durchaus im Sinne der von Herrn Freund angenommenen Lokalisation der vertikalen 
Blicklähmung. Beim Gesunden ist das sogenannte Puppenkopfphänomen in der 
Regel, wenn man vorsichtig prüft (die Patienten ablenkt und besonders am Fixieren 
hindert), nicht festzustellen. Es tritt anscheinend erst auf nach Unterbrechung der 
kortikonuklearen Bahn. Zu der Frage des letzten Herrn Redners muß ich bemerken, 
daß in dem zweiten Fall (Blicklähmung nach oben), in welchem die Augen bei 
passiver Kopfneigung nach vorne, nicht nach oben gingen (wenn Pat. nicht fixierte), 
in der Tat dann eine geringe Aufwärtsbewegung ein trat, wenn man den Patienten 
während der passiven Kopfbeugung fixieren ließ. Die dann eintretende leichten 
Aufwärtsbewegung der Bulbi kommt jedoch auf andere Weise zustande als die bi 
dem Puppenkopf phänomen eintretende Bewegung (bei welcher kein Fixieren statt¬ 
gefunden hat). Die Aufwärtsbewegung der Bulbi während des Fixierens bei gleich¬ 
zeitiger Kopfbeugung stellt offenbar die gleiche Erscheinung dar wie das Verfolgen 
eines bewegten Objektes. In jenem Fall muß das Auge einem scheinbar bewegten 
Objekt folgen, in diesem Fall einem wirklich bewegten. Es handelt sich also auch 
liier um unwillkürliche Bewegungen der Bulbi, wenn auch um andere als die bei den 
Puppen köpf Zeichen auftretenden. Eigenbericht. 

11. Herr v. Weizsäcker (Heidelberg): Über Willkürbewegungen und Reflexe 

bei Erkrankungen des Rückenmarks. Elektromyographische Untersuchungen. Den. 
Aufbau der willkürlichen Bewegungen aus der Tätigkeit zahlreicher Muskeln 
(Koordination) muß vorangehen die Erkenntnis des Aufbaues dieser einzelnen 
Muskelkontraktionen selbst. Die Untersuchung der Aktionströme mit dem Saiten 
galvanometer ist ein Weg zu diesem Ziel. Das, was man hier als „Willkürrhythmu* 
zu bezeichnen pflegt, scheint weder mit den Apparaten der „Willkür“ (Pyramider.- 
balm) etwas zu tun zu haben, noch ist die elektrische Erscheinung eigentlich eine 
rhythmische. Die Untersuchung der Aktionströme von Kranken weist im Verein 
mit experimentellen Ergebnissen darauf hin, daß das Normalbild der Willkür 
bewegungen durch die Tätigkeit spinaler Zentren zustande kommt. In der Beurteilung 
der einzelnen Zacken und ihrer Frequenzen ist sehr große Zurückhaltung nötig. 
Ganz einwandfreie Veränderungen im Sinne einer Zackenarmut finden sich vor allen, 
bei Erkrankung der sensiblen Systeme des Rückenmarks, und daraus ist der Schluß 
zu ziehen, daß diese sensiblen Apparate nicht nur zur Koordination in gewöhnlichem 
Sinn (s. o.), sondern auch zum inneren Aufbau der Innervationsimpulse jedes einzelnen 
Muskels nötig sind. Auch hier ergänzen sich physiologische Versuche (P. Hoff mann! 
und Untersuchungen an Rückenmarkskranken. Sie sprechen dafür, daß die normaler 
Innervationsstöße das Ergebnis massenhafter Reflexe sind, ebenso wie dies vom 
Reflextonus angenommen wird. Auch die spinalen koordinierten Reflexe (Flucht 
reflex) zeigen das Bild des sogenannten Willkürrhythmus, dürften also eine ähnlich 
und wohl rein spinale Genese haben. Eigenbericht. 

12. Herr F. H. Lew y (Berlin): Tonusprobleme in der Neurologie. Der Tonw 
begriff, der in Physiologie und Neurologie in letzter Zeit wiederholt zu Mißverstand 
nissen geführt hat, muß in seine zentrale und periphere Komponente aufgelöst werden. 
Erstere wird als Dauerreizung, letztere, der Muskelsubstanz selbst angehörend, ah 
Sperrung bezeichnet. Der zur Aufrechterhaltung jedes Muskelzustandes wichtig* 
Sperrapparat ist der im Tier phylogenetisch zuerst ausgebildete. Erst wenn eine gewiss 
Entwicklungsstufe erreicht ist, treten neben dem trägen „Sperrmuskel“ die flinken 
„Verkürzungsmuskeln“ auf. Bei manchen Tieren sind die beiden Gruppen noch isoliert 
erhalten, die flinken in den Tentakeln der Medusen, die trägen in den Muskeln mancher 
Ringelwürmer und im Exstcns. tymp. Bei Wirbeltieren sind stets beide Apparate ge¬ 
mischt, aber der Anteil des einzelnen wechselt von Muskel zu Muskel. Damit ändert 
sich auch das chemische, physikalische und elektrische Verhalten. Eine direkte Inner 
vation des Sperrapparates ist nicht möglich. Damit entfällt ein Teil der Differenzen 
zwischen de Boer undDusscr de Barenne über die Zugehörigkeit des Tonus zum Sym- 
patliicus. Erregbar ist stets nur der Muskel als Ganzes. Zwischen Verkiirzungs- ur< 
Sperrapparat aber besteht ein Erregungsausgleich, der durch die im Nervensystem 
gelegene Steuerung und Rücksteuerung reguliert wird. Diese kann im Muskel, aber 

im nervösen Zentrum geschädigt sein. Dadurch kann es zu Übersperrung an Stelle 
der beim Wirbeltier normalen gleitenden Sperrung kommen, bei der die Aluskelsperrurc 
jeweils dem angehängten Gewicht entsprechend erhöht oder erniedrigt wird. Inner 
vatorische Koordinationsstörungen im Verkiirzungs- und im Sperrapparat werden an 
der Hand von Muskelstromkurven willkürlicher und reflektorischer Bewegungen 
die gleichzeitig von Agonisten und Antagonisten abgeleitet sind, erläutert. Es wir* 1 
gezeigt, daß die Zeit zwischen de m Strom beginn in beiden Muskeln in bestimmter 
Weise bei verschiedenen Erkrankungstypen wechselt, und wie sich der Reflex, der 
Fußklonus und der Tremor unter diesen Bedingungen verhalten. Neben dem der Ver- 
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kiirzungskom ponente angehörigen phasischen Aktionsstrom findet sich unter bestimmten 
Bedingungen eine Dauerabweichung der Saite, die aus verschiedenen Gründen mit 
Wahrscheinlichkeit in Beziehung zur Sperrung gesetzt wird. Schließlich wird auf 
die konstitutionelle Bedeutung des wechselnden Anteils des Sperr- und Vcrkürzungs- 
apparates im Muskel für die Neurasthenie hingewiesen. Bei letzterer überwiegt der 
Verkürzungsapparat zuungunsten des Sperrapparates. Hierin liegt der Unterschied 
gegenüber dem Spastiker, trotz der anscheinend gleichmäßig erhöhten Sehnenreflexe. Die 
dritte Form der Koordinationsstörung bietet der Ubersperrte der Rigide. Das Gemeinsame 
aller drei Formen ist die Spaltung der motorischen Persönlichkeit. Eigenbericht. 

13. Herr A. Jakob (Hambürg-Friedrichsberg), vorgetragen von Herrn von 

Weizsäcker: Ober eigenartige Erkrankungen des Zentralnervensystems mit be¬ 
merkenswertem anatomischem Befunde (spastische Pseudosklerose — Encephalo- 
myelopathia microsclerotica disseminata). 3 Fälle w erden mitgeteilt, in denen spastische, 
amyostatische und motorische Kernsymptome sich kombinierten. Sie verliefen nach 
6 Wochen bis 1 Jahr letal unter starken Remissionen. Der anatomische Prozeß 
charakterisierte sich als eine reine schwere Parenchymdegeneration, für die 
neben einer diffusen, chronischen, zur Verfettung neigenden und subakuten, mit 
Sckwellungszuständen einhergehenden Degeneration der Ganglienzellen und einem 
diffusen Ausfall von Marktasem bei allgemeinen protoplasmatischen Gliawucherungen 
das Auftreten von zahlreichen Neuronophagien, die Entwicklung häufig ausgedehnter 
Gliarosetten im Grau und Weiß und zirkumskripter Vercdungsherde in lokaler Be¬ 
vorzugung einzelner Gebiete (vordere Zentralwindung, vordere Teile des Striatum - 
Systems, medialer Thalamuskern, die motorischen Kerne der Medulla oblongata und 
spinalis, das hintere Stirnhim, das Temporalhirn) besonders charakteristisch ist. 
Dazu gesellt sich stets eine partielle, aber doch deutliche Pyramidenstrangdegeneration. 
Entsprechend der histologischen Eigenart ist der Krankheitsvorgang als Encephalo- 
myelopathia microsklerotica disseminata zu bezeichnen. In pathophysio- 
logischer Hinsicht steht die Erkrankung zwischen den spastischen System erkrankungen, 
insbesondere der amyotrophischen Lateralsklerose, und den vornehmlich striär lokali¬ 
sierten Krankheitsprozessen, namentlich der Westphal-Strilmpellschen Pseudo¬ 
sklerose, der Wilsonschen Krankheit und Chorea. Sie kann als eine besondere 
Untergruppe den Pseudosklerosen zugerechnet werden und ist vielleicht am zweck¬ 
mäßigsten von den anderen Pseudosklerosen mit vorwiegend striärer Lokalisation 
als spastische Pseudosklerose abzusondem. — Die Ätiologie des Leidens bleibt 
ungeklärt. Eigenbericht. 

14. Herr E. Frank (Breslau): Über Beziehungen des Tonussubstrates (Sarko- 
piasmas) zur Aktion der Muskelfibrillen (idiomuskuläre Zuckung und Sehnenphäno¬ 
mene). Vortr. geht von seinen früheren Untersuchungen aus (Berl. klin. Wochen- 
schr. 1920. Nr. 32 und dieses Centralblatt 1920. S. 558), wonach der tonische Zu¬ 
stand des Muskels an das Sarkoplasma geknüpft ist und nicht von den motorischen 
Nerven, sondern vom autonomen Nervensystem beherrscht wird. Wie andere vege¬ 
tativ-nervöse Funktionen, z. B. der Vasomotorentonus und der Herzschlag, wird 
der Skelettmuskeltonus automatisch und nicht reflektorisch unterhalten, und 
zwar mittels des Parasympathicus, dessen efferente Bahn in den hinteren 
Wurzeln zu suchen und morphologisch mit den sensiblen Muskelnerven identisch 
ist. Es läßt sich zeigen, daß das Kokain und Novokain imstande ist, unab¬ 
hängig vom Nervensystem den tonischen Zustand des Muskels aufzu¬ 
heben, während die direkte und indirekte faradisclie und galvanische Erregbarkeit 
unverändert erhalten ist. Nach der Novokainisierung wird nun auch auf Beklopfen 
des Muskels nicht mehr die idiomuskuläre Zuckung (ebensowenig der ,,tonische“ 
idiomuskuläre Wulst) erhalten, und zw'ar gilt das auch für Muskeln, die durch Lumbal¬ 
anästhesie sensibel und motorisch vom Rückenmark getrennt sind und vor der Novo¬ 
kainisierung, zumal unter dem Einflüsse des Physostigmins, sehr starke idiomuskuläie 
Zuckungen gezeigt hatten. Die Fibrillenaktion, welche sich in der idiomuskulären 
Zuckung ausspricht, ist also durchaus abhängig von dem Vorhandensein des Tonus. 
Sie ist deshalb als sarkoplasmatogene oder tonogeno Fibrillenaktion zu bezeichnen. 
Auch die faszikulären oder fibrillären Muskelzuckungen sind in der gleichen Weite 
vom Sarkoplasma abhängig. Besonders wichtig erscheint nun die Anwendung der 
neu gewonnenen Vorstellungen auf die Sehnenphänomene. Ältere und neueste 
Messungen der Latenzzeit zwischen Stoß auf die Sehne und Beginn der Muskelzuckung 
ergeben ein so kurzes Zeitintervall (0,02 Sekunden), daß bei Zugrundelegung der 
klassischen Zahl von Helmholtz für die Leitungsgeschwindigkeit im Nerven ein 
spinaler Reflex ganz unmöglich erscheint und selbst bei Annahme der noch stark 
umstrittenen Piperschen Behauptung einer viermal so großen Leitungsgeschwindig¬ 
keit höchst unwahrscheinlich ist. Das Sehnenphänomen ist kein Reflex, 
sondern, wie schon Westphal lehrte, eine idiomuskuläre Zuckung des ge- 
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samten Muskels, welche auf tritt, wenn der im tonischen Zustande be¬ 
findliche Muskel gezerrt oder gedehnt wird. Wird duroh Einspritzen von 
Kokain in die Muskelarterie der Muskeltonus aufgehoben, so hört, wie schon Stern - 
berg 1893 gefunden hat, das Sehnenphänomen auf. Een Tonus hielt Westphal 
allerdings für reflektorisch bedingt, weil Degeneration der hinteren Wurzel ihn auf- 
hebt. Dies beweist aber nichts für eine reflektorische Entstehung, da ja die Untere 
Wurzel die efferenten parasympathischen Tonusbahnen enthält. Die vordere Wurzel 
erscheint also für das Zustandekommen des Sehnenphänomens entbehrlich. In 
Übereinstimmung damit ließ sich bei einem Patienten mit Paralysis agitans,-welcher 
nach lumbaler Anästhesierung motorisch und sensibel komplett gelähmt war, zeigen, 
daß die Rigidität wiederkehrte und zugleich bereits Patellarklonus auszu- 
löscn war, während noch eine hochgradige Parese der gesamten Bein¬ 
muskulatur bestand. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Paul Hoff mann: Die Nervenleitungszeit spricht im Gegen¬ 
satz zu Franks Annahme sehr für die Reflexnatur. Je weiter der betreffende Muskel 
vom Zentralnervensystem entfernt ist, um so länger dauert die Reflexzeit. Auch 
in der Tonusfrage stehe ich nicht auf dem Boden der Theorien des Vortr. Es ist 
physiologisch kaum klarzustellen, ob es eine wirklich tonische Funktion des quer¬ 
gestreiften Muskels überhaupt gibt. Die Versuche des Vortr. sind aber zweifellos 
sehr intressant. Eigenbericht. 

15. Herr Walter Lehmann (Göttingen): Schmerzleitende Fasern des Splanch- 

nicus und ihr Verlauf. Vortr. schildert kurz die Len and ersehe Auffassung über die 
Sensibilität der Bauchhöhle. Sie muß heute dahin erweitert werden, daß auch die 
Mesenterien, die tiefen Gallenwege usw. schmerzempfindlich sind. Die schmerz¬ 
empfindlichen Fasern verlaufen mit den Gefäßen. Es ist noch nicht klar, ob es sich 
um zerebrospinale oder um sympathische Fasern handelt. Die Entwicklungsgeschichte, 
die Anatomie und die Physiologie vermögen nicht diese Frage mit Sicherheit zu ent¬ 
scheiden. Vortr. berichtet dann über eigene Experimente, die sich auf die Unter¬ 
suchungen von Käppis gründen. Käppis hatte durch quere Rückenmarksdureh- 
trennung ausfindig gemacht, daß die sensiblen Fasern für den Magen im VI. bis VIII. 
Dorsalsegment eintreten müssen. In Tierversuchen, bei denen die V. bis IX. hintere 
Dorsalwurzel durchschnitten wurde und die Sensibilität der Bauchhöhle später einer 
Prüfung unterzogen wurde, konnte vom Vortr. festgestellt werden, daß die Sensi¬ 
bilität der Bauchhöhle intakt war. Sie war erloschen, wenn die vorderen Wurzeln 
durchschnitten wurden. Die Sensibilität der Bauchdecken verhielt sich stets um¬ 
gekehrt wie die der Bauchhöhle. Vortr. schließt aus diesen Versuchen, daß es sieh 
bei den sensiblen Fasern der Bauchhöhle um sympathische handelt, da ihr Verlauf 
ein anderer ist wie der der übrigen sensiblen Zerebrospinalnerven und ihre Reizung 
ganz spezifische Empfindungsqualitäten hervorruft. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Frank (Breslau): Die Erklärung für die Befunde des 
Vortr. ist vielleicht in dem Phänomen der „antidromen“ Leitung zu suchen. Wir 
wissen, daß die Vasodilatatoren und sehr wahrscheinlich die Tonusfasern, welche 
durch die hinteren Wurzeln austreten, morphologisch identisch sind mit sensiblen 
Fasern, ebenso könnten die sympathisch-motorischen Fasern gleichzeitig die leitenden 
Fasern der Eingeweidesensibilität sein. Eigenbericht. 

16. Herr Greving (Würzburg): Die feinere Anatomie der Endgeflechte im 

Ganglion cerv. supr. und im Spinalganglion des Menschen (Demonstrationsvortrag). 
Di© feinere Anatomie der Endgeflechte präganglionärer Fasern um sympathische 
Zellen wird nach Präparaten aus dem Ganglion cerv. supr. des Menschen, die nach 
Bielscho w t sky in der Großsehen Modifikation hergestellt wurden, geschildert. 
Der große Formenreichtum der Endgeflcchtc führt zu der Aufstellung folgender 
Typen: 1. Typus der groben Schlinge, 2. Typus der Endaufsplittcrung, 3. Typus des 
kapsulären Geflechtes, 4. Typus des perizellulären Geflechtes, 5. Typus des Dendriten* 
ne8tes nach Ramon y Cajal. Demonstration und Schilderung der einzelnen Typen 
nach Zeichnungen und Mikrophotogrammen. Typus 1 bis 4 schildert die Art der 
Erregungsübermittlung von dem ersten präganglionären Neuron -auf das zweite post¬ 
ganglionäre Neuron in zentrifugaler Richtung; der 5. Typus zeigt die Möglichkeit 
einer Erregungsübertragung von einer sympathischen Zelle auf eine zweite, ln zentri¬ 
petaler Richtung w-erden Empfindungen aus inneren Organen durch sympathische 
Bahnen mittels Endgeflechten um Spinalganglienzellen auf diese übertragen. Dies© 
sympathischen Endnetze um Spinalganglienzellen bieten die anatomische Grundlage 
der sogenannten He ad sehen Hyperästhesien. (Demonstration eines sympathischen 
Endnctzes und eines Schemas der sensiblen Herzinnervation.) Eigenbericht. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgeratr. 43. 
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und scharfsinnigen Beobachter. ... (Centralblatt f. allgem. Pathologie.) 
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L Originalmitteilung. Über rediziyierende schlaffe Lähmungen nach früherer epidemischer 
Poliomyelitis. 

II. Referats. Tetanie. Über Krämpfe im Kindesalter, von Sachs. 2. Zur Diagnose 
und Prognose der Spasmophilie mit besonderer Berücksichtigung des späteren Kindesalters, 
yon Blilhdorn. B. Gibt es eine untere Altersgrenze für die manifesten Erscheinungen der 
Spasmophilie, von Klose. 4. Über den Frühlingsgipfel der Tetanie, yon Moro. 5. Über¬ 
erregbarkeit im Kindesalter, mit besonderer Berücksichtigung der kindlichen Tetanie, yon 
Aschen heim. 6 . Zur Kenntnis des Trousseau sehen Phänomens bei Tetanie, yon Schiffer. 

7. Untersuchungen über die Erregbarkeit des vegetativen Nervensystems spasmophiler Kinder, 
von Sachs. 8 . Über die Beteiligung des vegetativen Nervensystems und über trophiache 
Störungen bei der infantilen Tetanie, von Aschenheim. 9. Ein Fall von Hungerosteomalasie 
und Tetanie, von Sauer. 10. Weitere Untersuchungen über die Beziehung zwischen Oto- 
sklerose und Tetanie sowie über die körperliche Konstitution der Otosklerotiker, von Frey 
Ti. Orzechowski. 11. Über sensible und sensorische Tetanie, von Curschmann. 12. Ein Fall 
von peripherer Druckneuritis bei Tetanie, von Beth. 13. Heinitetanie bei Großhirnläsion, 
von Spiegel. 14. Beitrag zur pathogenetischen und therapeutischen Frage der Tetanie, yon 
Halm. 15. Les localisations anormales de la tetanie de Fadulte, par Cordier et Gönnet. 
16. Über einen Fall yon Magentetanie, von Budisavljevld. 17. Zur Kasuistik von Tetanie 
bei Pylorusstenose, von Hirschberg. 18. Über Tetanie der Blase und ihre Behandlung, von 
Schwarz u. Wagner. 19. Fall von eigenartigem Folgezustand nach strumipriver Tetanie, 
von Arnstein. 20. Der Kalziumbestand des menschlichen Blutes bei Fehlen und bei Vor¬ 
handensein des Fazialisphänomens, von Handovsky. 21. Über die Auslösbarkeit von Ödemen 
und Karpopedalspasmen bei Spasmophilen durch salzarme Ernährung, von Bossert. 22. Zur 
Frage der Ödembildung und -Verhütung bei spasmopbilen Kindern, von Nothmann. 2B. Zur 
Behandlung des Herzstillstandes bei Spasmophilie, von Frei. 24. Epithelkörperverpflanzung 
bei postoperativer Tetanie, von Borchers. 25. Die Behandlung der postoperativen Tetanie 
durch Epithelkörpertransplantation beim Menschen, von Landois. 26. Zur Therapie der post¬ 
operativen Tetanie, von Haas. 27. Postoperative Tetanie und Epithelkörperverpflanzung, 
von Borchers. 28. Erfahrungen über den ‘Wert der Epithelkörperüberpflanzung bei post¬ 
operativer Tetanie, von Jaeger. 29. Zur Frage der Epithelkörperüberpflanzung bei postopera¬ 
tiver Tetanie, von Flörcken u. Fritzsche. — Raynaudsche Krankheit, Quinckesches 
ödem, Sklerodermie, Erythromelalgie, Adipositas dolorosa. 30. Vasomotorisch- 
trophische Neurosen, von Schlesinger. BI. Raynaudsche Krankheit und Unfall, von Paal. 
32. Seltene Gefäßerkrankungen im Kindesalter, von Proskauer. BB. Raynaudsche Krankheit 
und Hysterie, von Sieben. 34 . Sindrome acuta di Raynaud associata a paralisi delle estremitä, 
per Alessandri e Mingazzini. 35. A Case of Symmetrical Gangrene, by Goodall. 36. Fall von 
Barlow scher Krankheit mit symmetrischer Spontangangrän beider Füße, von Nobel. 37. Neuro¬ 
tische Suffusion der Haut, von Frenzei. 38. Behandlung des neuropathischen Fußgeschwürs 
mit Verlagerung sensibler Nerven, von Nordmann. 39. Zur Ätiologie des flüchtigen Ödems: 
Naphthaliueinatmung, von Rosenberger. 40. Akutes angioneurotisches Ödem, von Landwehr. 
41. Severe Angio-Nenrotic Oedema, by Alderson. 42. Uber die Ursachen des Quincke scheu 
Ödems, von Sieben. 43. Ein Fall von angioneurotischem ödem nach Atophangebrauch, von 
Stiefler. 44. Über zystische Degenerationen der Spinalganglien und der hinteren Wurzeln 
bei progressiver Sklerodermie, von Herzog. 45. Über die Beziehungen der Sklerodermie zu 
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den Erkrankungen der endokrinen Drüsen, von Roesch. 46. Über Sklerodermie beim Säugling’, 
von Meyer. 47. Über dae Skierödem and seine Beziehung zur Sklerodermie, von Buscfcke. 
48. Akroaspbyxia chronica hypertrophiea associata a sclerodermia, per Fumarola. 49. Remarka 
on Sclerodermia, by Barendt. 50. Über Myokymie und Mnskelverändernngen bei Sklerodermie, 
von Neumarfc. 51. Gärodermie chez un enfant, par Haushalter. 52. Zar Frage der Erytbro- 
melalgie, von Kunstmann. 53. Zar Kenntnis der Adipositas dolorosa, von Grafe. 54. Zar 
Frage der Adipositas dolorosa (Deroamsche Krankheit) im Kindesalter, von Brllning u. Walter. 
55. Morbo di Dercum in segaito & vita di gaerra (con biopsia di qualche tamore), per BosdiL 
III. Aus den Gesellschaften. Versammlung der Irren- and Nervenärzte Niedersachse na so 
Hannover am 5. Mai 1920. — Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie 
in Hamborg-Friedriohsherg am 27. und 28. Mai'1920. (Fortsetzung.) 


L Originalmitteilung. 


[Aus der Marburger Medizinischen Poliklinik (Prof. Eduard Müller).] 

Über rezidivierende schlaffe Lähmungen nach früherer 
epidemischer Poliomyelitis. 

Von Dr. Georg Baller. 

Ein höchst merkwürdiger Fall. Zunächst eine Zusammenfassung von 
Vorgeschichte und Befund. 

Ein zurzeit 14 jähriges, vorher gesundes Mädchen, dessen Vater im Alter von 
11 Jahren an einer postdiphtherischen Augenmuskellähmunglitt, erkrankte wäh¬ 
rend der Poliomyelitisepidemie in Hessen-Nassau (i. J. 1909)mit schlaffer 
Vorderhornlähmung des rechten Armes und rechten Beines, die nach 14 Tagen 
im Bein, nach 6 Wochen auch im Arm wieder verschwand bis auf eine im Arme 
zurückbleibende motorische Schwäche und einen meßbar geringeren Umfang 
von 2 cm gegenüber dem linken. Im Frühjahr 1917, also 8 Jahre Bpäter, ent¬ 
wickelte sich — einige Tage nach Diphtheritis — allmählich und unter starken 
Schmerzen eine komplette schlaffe Paralyse beider Beine mit herab¬ 
gesetzter Sensibilität; Rückbildung nach 6 Wochen. Im Sommer desselben 
Jahres, drei Monate später, infolge „Erkältung“ nach Mattigkeit, Fieber und er¬ 
neuten Schmerzen in beiden Beinen ein Rückfall der schlaffen doppel¬ 
seitigen Beinlähmung und völlige Genesung nach 3 Wochen. Im gleichen 
Herbst und ebenso ein Jahr später, im Oktober 1918, angeblich beide Male 
nach Kälteinsult, unter denselben Prodromalerscheinungen Wiedereintritt der¬ 
selben doppelseitigen Be'inlähmung mit Heilung nach 3 bzw. 5 Wochen. 
Im Februar 1919 nochmals heftige Mandelentzündung. 6 Wochen später, nach 
ziehenden Schmerzen, besonders auf der Streckseite des rechten Oberarmes, inner¬ 
halb zweier Tage wiederum völlige schlaffe Lähmung des ganzen rechten 
Armes, die bereits 6 Wochen bestand, als das Kind zur Behandlung kam. 

Objektiv handelte es sich um ein nicht „nervöses“, stets fieberloses, etwas 
schwächliches und blasses Kind mit gesunden Organen; nur Gaumenmandeln 
hypertrophisch und zerklüftet, ohne Pfropfe und Beläge. Diphtheriebazillen im 
Rachenabstrich nicht nachweisbar. Unter den Kieferwinkeln beiderseits einige 
erbsengroße, nicht druckempfindliche Drüsen. Im Blutbild histologisch kein be¬ 
sonderer Befund; keine Malariaplasmodien im Dicktropfenpräparate. Serologisch 
ist die Wassermannsche Reaktion negativ. Prüfung mit dem Römerschen Intra¬ 
kutanverfahren ergibt etwa eine Diphtherieantitoxineinheit, kein Diphtherietoxin. 

Auch neurologisch außer einer fast kompletten schlaffen Lähmung 
des rechten Armes kein Befund. Die rechte Schulter Bteht tiefer als die linke. 
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■Die Muskulatur hier und am rechten Arm ist etwas atrophisch. Der Umfang des 
rechten Oberarmes ist 2 cm, des rechten Unterarmes 1,5 cm geringer als der des 
linken. Motilität ist im rechten Arm aktiv völlig erloschen bis auf ganz schwache 
Beuge- und Streckbewegungen in den Grundphalangen der Finger. Der passiv 
erhobene rechte Arm fällt seiner Schwere entsprechend sofort wie leblos herab. 
Die Haut des Handrückens rechts ist leicht zyanotisch. Radiusperiost- und 
Trizepssehnenreflex, direkte Muskelerregbarkeit durch Beklopfen sind rechts und 
links vorhanden, gegenüber der gesunden Seite sogar etwas gesteigert. Normale 
Sensibilität. Keine Zeichen von Entartungsreaktion. 

Behandlung durch Faradisieren, Armstützverband (Mitelia); versuchsweise 
Tetrahydroatophan. 1 Am 16. VI., fast 7 Wochen später, erste deutliche Besse¬ 
rung. Gute Fingerbeugung und Streckung, schwache Beugebewegung im rechten 
Ellenbogehgelenk. Weitere Therapie: Absetzen des Tetrahydroatophans; Sol. 
Kal. jodat 10:150 3mal täglich ein Teelöffel, Sonnenbestrahlung, leichte Übungen, 
Faradisieren. Einen Monat später, am 15. VII., sind alle Bewegungen wieder¬ 
gekehrt. 

Erneute Untersuchung am 25. VIII. ergibt: Umfang des rechten Oberarmes 
nur noch 1 cm, des rechten Unterarmes nur noch 0,5 cm geringer als der des linken. 
Reflexe und direkte Muskelerregbarkeit in beiden Armen gleich; die elektrische 
Erregbarkeit ist rechts gegenüber links qualitativ unverändert, quantitativ etwas 
gesteigert; auch dieses ist bei einer Nachuntersuchung am 1 \ i. i^i? mehr 

nachweisbar 

Höchst auffallend ist an diesem Falle das ömal wie< ; 
von schlaffen spinalen Lähmungen mit nachfolgender fast voll¬ 
kommener Rückbildung nach einer 8 Jahre vorher überstandenen 
Poliomyelitis epidemica mit funktionell völliger Heilung der befallenen 
Glieder bis auf eine leichte Schwäche und geringe MuskelatTophie des rechten 
Armes. Daß es sich bei der ersten Krankheit um eine echte epidemische Kinder¬ 
lähmung handelte, geht aus dem Zeitpunkte ihres Auftretens während einer 
großen Epidemie, aus der Art des Beginns und des Zurückgehens der Lähmung 
im Arm (von distal nach proximal), aus dem Umstande, daß noch 5 andere 
Kinder desselben Dorfes in ähnlicher Weise erkrankten, mit Sicherheit hervor; 
zudem stand das frisch gelähmte Kind damals wegen epidemischer Kinder¬ 
lähmung in Behandlung der Marburger Poliklinik. Es erhebt sich nun die Frage, 
ob die merkwürdigen, 8 Jahre später zuerst auf getretenen, bisher ömal wieder¬ 
kehrenden schlaffen Lähmungen beider Beine und des rechten Armes eine Folge¬ 
erscheinung dieser Poliomyelitis oder ein selbständiges, neu hinzugekommenes 
Leiden einheitlicher oder verschiedenartiger Ursache sind, wobei zunächst die 
rein funktionelle Natur der Erkrankung auszuschließen wäre. 

Bei einem Falle wie diesem (schlaffe Lähmung mit erhaltenen Reflexen, 
intakter mechanischer und elektrischer Muskelerregbarkeit) liegt der Gedanke 
an „Hysterie“ ja nahe. Zunächst fehlt bei dem Kinde aber der „hysterische 
Charakter“. Selbst wenn man die Erfahrung berücksichtigt, daß es auch schwere 
Fälle psychogener Lähmung gerade im Kindesalter gibt, die einen anormalen 
psychischen Zustand nicht oder nur schwer erkennen lassen, daß also ein in 

1 Berliner klin. Woch. 1918. Nr. 95. S. 880. 
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dieser Hinsicht negatives Untersuchungsergebnis „Hysterie“ nicht ausschließen 
kann, so handelt es sich dabei zunächst um seltenere Fälle. Es kommt hinzu, 
daß wiederholte Untersuchungen auch die üblichen körperlichen Stigmata der 
Hysterie, ferner Sensibilitätsstörungen in jeder Hinsicht vermissen ließen. 
Gerade die häufigen Untersuchungen und das Fahnden nach solchen Symptomen 
wären bei suggestiblem Charakter geeignet gewesen, solche Ausfallserscheinungen 
zu züchten. Während der ganzen Dauer des Heilungsverlaufes konnte aber 
niemals durch suggestive Beeinflussung eine Änderung des Befundes erzielt 
werden. 

Bei Fallenlassen des passiv erhobenen gelähmten Armes beobachtete man 
nicht, wie bei psychogenen Lähmungen, die bekannte Erscheinung des beab¬ 
sichtigten Anklatschens oder ein anfängliches Arretieren, sondern entsprechend 
seiner natürlichen Schwere fiel der Arm wie leblos herab. Niemals wurden 
von den Eltern Bewegungen des kranken Armes im Schlafe gesehen, auch 
fehlte schließlich der funktionellen Lähmung die auslösende Ursache. Fern« 
ergab die objektive Prüfung nicht sowohl ein Erhaltensein der elektrischen und 
mechanischen Muskelerregbarkeit, sondern, was bei rein funktioneller Erkrankung 
nicht ohne weiteres erwartet werden kann, eine deutliche Verstärkung derselben. 
Alle diese Symptome, besonders in ihrer Summe, sprechen zwar mit größter 
Wahrscheinlichkeit gegen Hysterie, schließen sie aber noch nicht beweisend aus. 

Nicht „funktionell“ zu erklären ist aber die Tatsache, daß der rechte Arm 
schon vor Eintritt der letzten Lähmung einen meßbar geringeren Umfang (ob¬ 
wohl das Kind Bechtshänderin ist) und seit der überstandenen Poliomyelitis 
eine von dem Kinde stets empfundene Schwäche zeigte, wenn nicht tatsächlich 
organische Veränderungen vorlägen, auf die sich allerdings noch eine Hysterie 
„aufpfropfen“ könnte. Fast beweisend gegen Hysterie spricht jedoch die stetige 
und allmähliche Art der Funktionswiederkehr im rechten Arm, fast Muskel für 
Muskel, von distal nach proximal — ähnlich wie bei dem Heilungsvorgang nach 
der Kinderlähmung —, was bei einem 14 jährigen Kinde von mittlerer geistiger 
Qualität als hysterisches Produkt schwer möglich ist. Wiederholte eindringliche 
Versuche einer suggestiven Beeinflussung der Paralysen, also eine Änderung 
vor allem im Sinne einer Besserung durch psychische Therapie, mißlangen regel¬ 
mäßig und völlig. „Hysterische“ Grundlage der rechtsseitigen Arm¬ 
lähmung kann also als ausgeschlossen gelten. Rückschließend ist aber 
dann hieraus und aus der Summe des Befundes zu entnehmen, daß auch die 
vorhergehenden Beinlähmungen „organisch“ bedingt gewesen sind. 

Es gibt nun eine seltene Krankheit, für die gerade das wiederholte Auf¬ 
treten von Paralysen das äußerlich charakteristische Moment ist, die paroxys¬ 
male Lähmung. Es handelt sich um Individuen, die zur Zeit des Intervalles 
nicht das geringste Krankhafte erkennen lassen, bei denen sich aber ganz plötz¬ 
lich im Verlaufe weniger Stunden ausgedehnte Lähmungen entwickeln können. 
Vielfach werden diese Zustände eingeleitet von Prodromalerscheinungen, 
Schwäche in einzelnen Muskeln, Gefühl von Schwere, Mißbehagen im Magen. 
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Ahnlichhier, jedoch sind in unserem Falle stets wiederkehrende wirkliche Schmerzen 
in den befallenen Gliedern und allgemeines fieberhaftes Unwohlsein vorhanden. 
Niemals mitbeteiligt, auch bei ausgebreiteten paroxysmalen Lähmungen, ist die 
Sensibilität. Bei der von uns studierten Armlähmung beschränkte sich die 
Affektion ebenso lediglich auf den motorischen Apparat, allerdings wurden von 
den Eltern bei der ersten doppelseitigen Beinlähmung angeblich zeitweise Ge¬ 
fühlsstörungen beobachtet. Die Muskeln, im Zustande der Lähmung, sind hier 
wie dort schlaff, nicht druckempfindlich, ohne jeden Spontanschmerz, und der 
Heilungsverlauf bei der paroxysmalen Lähmung ist, analog dem von uns an dem 
erkrankten- Arm beobachteten, in der Regel von distal nach proximal fort¬ 
schreitend. 

Nicht vorhanden in unserem Falle ist das hereditär-familiäre Auftreten 
der paroxysmalen Lähmung. Es handelt sich bei dem Kinde um ein ausgesprochen 
„solitäres“ Krankheitsbild. Es entwickelt sich ferner die paroxysmale Lähmung 
im Verlaufe weniger Stunden, meist in der Nacht. Schnell, wie sie kommt, ver¬ 
geht sie, vielfach nicht einen halben, seltener zwei bis höchstens sieben Tage 
anhaltend. Bei unserer Patientin bestand die Lähmung des rechten Armes 
jedoch, als sie zur Behandlung kam, schon 6 Wochen, und auch die Bein- 
lähmungen dauerten mindestens 3 Wochen an. Die Form der Lähmung im 
vorliegenden Falle charakterisiert sich nach dem segmentalen Typus. Die 
paroxysmale Lähmung aber befällt regel- und wahllos ganz unzusammenhängende 
Muskelgruppen und tritt nie, wie hier, in der Art einer Hemi- oder Paraplegie 
auf. Denn nach Untersuchungen von Schmidt 1 handelt es sich bei ihr um 
eine Erkrankung der Muskelfaser selbst. Unser Fall läßt aus der ungestörten 
mechanischen und elektrischen Erregbarkeit die relative Unversehrtheit des 
Muskelgewebes erkennen; bei der paroxysmalen Lähmung ist jene im aus¬ 
gebildeten Anfall gänzlich verschwunden. Das Erlöschen der Erregbarkeit der 
Muskelfaser aber ist nach Schmidt für die Diagnose „paroxysmale Lähmung“ 
als eine „conditio sine qua non“ zu werten. Hier ist diese Bedingung nicht nur 
nicht erfüllt, sondern genau im Gegenteil: erhöhte Reizbarkeit der Muskulatur 
konnte, gerade während der Lähmungsdauer, beobachtet werden. 

Trotz einiger Ähnlichkeiten ist das Syndrom der paroxysmalen Lähmung 
also entschieden ein anderes. Es handelt sich insbesondere um den prägnanten 
Unterschied zwischen myo- und neurogener Erkrankung, ferner bei jener Krank¬ 
heit mehr um Lähmungsanfälle, bei unserer mehr um hartnäckige Lähmungs¬ 
zustände. 

Vorübergehende Paralysen werden ferner beschrieben im Gefolge von 
Malaria. Ihre Dauer erstreckt sich jedoch nur über Stunden. Sie gehen ge¬ 
wöhnlich auch mit Fieber und Schüttelfrost einher. Die Anamnese, das Fehlen 
von intermittierenden Fieberanfällen, die Herkunft des Kindes aus malaria- 
freier Gegend, ferner das von Plasmodien freie Blutbild schließen diese Er¬ 
krankung aus. 

1 Albert K. E. Schmidt, Die paroxysmale Lähmung. Berlin, Springer, 1919. 
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In Frage kommen ferner myasthenische Zustände. Hier ist jedoch meist 
befallen das Muskelgebiet der bulbären Kerne, welches hier frei ist. Augen- 
bewegungen, Schluckakt, Phonation waren bei dem Kinde niemals gestört. In 
dem gelähmten rechten Arm fehlten alle Zeichen einer möglichen Erholung der 
Muskeln trotz dauernder Ruhelage, ferner vor allem die sog. myasthenische 
Reaktion: die stärkere Ermüdbarkeit der Muskulatur bei direkter faradischer 
Reizung als bei indirekter vom Nerven aus. Wenn es bei Myasthenie auch zu 
wesentlichen Besserungen und jahrelangen Stillständen kommen kann, so 
handelt es sich bei ihr doch um einen Dauerzustand von Muskelschwäche, der 
hier fehlt, wie auch die Art der Rückkehr der Funktion in dem gelähmten rechten 
Arm mit Myasthenie nichts gemeinsam hat. 

Lähmungszustände infolge multipler Sklerose stehen im Widerspruch 
schon mit dem jugendlichen Alter der Patientin. Es fehlen nicht nur die klassi¬ 
schen Symptome, Intentionstremor, Nystagmus, skandierende Sprache, sondern 
auch alle Kardinalerscheinungen des Frühstadiums, Opticusaffektion, Ver¬ 
schwinden der Bauchdeckenreflexe, Babinskisches Zehenphänomen usw. Bei 
einer so ausgebreiteten Krankheit, die sich in Lähmungen beider Beine und 
eines Armes äußert, müßten aber fraglos mehrere dieser Symptome nachzu¬ 
weisen sein. Solche schlaffen Lähmungen sind zudem bei multipler Sklerose 
ganz ungewöhnlich. 

Wie bereits hervorgehoben, ging den Lähmungen durchweg eine infektiöse 
oder atmosphärische Schädigung voraus. Vor der ersten doppelseitigen Bein¬ 
lähmung und der letzten, der Armparalyse, waren es heftige Mandelentzündungen, 
die im ersten Falle als Diphtheritis, im zweiten als einfache Angina an¬ 
gesprochen wurden; vor den anderen Beinlähmungen handelte es sich um ein¬ 
fache Kälteschädigungen. Diese Noxen als stets wiederkehrendes auslösendes 
Moment verleihen dem Krankheitsbilde zweifellos etwas Einheitliches. Es 
fragt sich nun, inwieweit man berechtigt ist, die Lähmungszustände hierauf 
zurückzuführen. Nehmen wir einmal an, es habe sich vor der ersten doppel¬ 
seitigen Beinlähmung wirklich um eine Diphtheritis gehandelt. Es wäre also 
zu versuchen, die nachfolgende Paralyse in dem Symptomenkomplex der diph¬ 
therischen oder postdiphtherischen Lähmungen, also als Polyneuritis ein- 
zuordnen. Die doppelseitige Beinlähmung trat wenige Tage nach Einsetzen der 
Halsentzündung ein. Die Erfahrung lehrt nun, daß frühzeitige diphtherische 
Paralysen — denn um eine solche könnte es sich allein handeln — meist lokaler 
Art sind, auf Gaumen und die Uvula sich beschränken; Erschwerung des 
Schluckens, nasale Spiache hätte den Eltern nicht entgehen können, wurden 
aber nicht beobachtet. Die frühzeitigen diphtherischen Lähmungen sind in der 
Prognose oft ungünstig (infolge Herzparalysen I). Bei unserem Kinde war der 
Verlauf im Gegenteil recht gutartig. 

Auch bei den postdiphtherischen Spätlähmungen handelt es sich meist uni 
Akkommodationsstörungen, Versagen der Augenmuskulatur, Verlust der Achilles¬ 
sehnen- und Kniereflexe. Alles dieses fehlt hier, wenn man von dem Erhalten- 
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sein der Reflexe bei der Armlähmung auf den Typus der Beinlähmungen 
schließen darf. Die Armlähmung jedenfalls, der auch eine Angina vorausging, 
ist aus diesem Grunde schon als postdiphtherische nicht zu deuten. Wie sollte 
man vollends die noch 3mal wiederholte Beinlähmung durch einen einzigen 
diphtherischen Insult erklären können — eine andere Infektionskrankheit 
kommt aber nicht in Frage —, und eine einfache Erkältung kann solche Schädi¬ 
gungen nicht setzen. 

Zur weiteren Klärung haben wir eine Untersuchung des Blutes auf 
Diphtherietoxin und Antitoxin nach dem Römerschen Intrakutan¬ 
verfahren gemacht. Die Untersuchung ergab ganz schwachen Antitoxingehalt 
bei fehlenden Toxinen. Daß diese Antitoxine noch von der passiven Immuni¬ 
sierung im Jahre 1917 stammen können, ist wohl nicht denkbar. Für eine frisch 
überstandene Diphtheritis ist der Antitoxingehalt aber zu gering. Da anderer¬ 
seits bei vorhandenen Antitoxinen aber eine Diphtheritis bestanden haben muß, 
so werden wir zwanglos die vor der eisten doppelseitigen Beinlähmung über¬ 
standene Halsentzündung, die der behandelnde Arzt auch für Diphtheritis 
ansah und mit Heilserum behandelte, als echte Diphtheritis ansprechen können. 
Daraus ergibt sich andererseits aber, daß die Ursache aller übrigen Lähmungen 
nicht Diphtheritis gewesen sein kann, daß also für alle Lähmungen und folglich 
auch wohl für die erste doppelseitige Beinlähmung ein anderer Grund gesucht 
werden muß. Zudem war das Kind auch kein Träger von Diphtherie¬ 
bazillen. 

Wenn man von der postdiphtherischen Form absieht, so kommt doch noch 
die sog. idiopathische Polyneuritis in Frage, bei der, wie bei unserer 
Patientin, die Lähmungen mit Unwohlsein und Fieber, mit Sensibilitätsstörungen, 
Schmerzen und Parästhesien beginnen. Schmerzen und Parästhesien werden 
von Kindern wohl meist zusammengeworfen, und Schmerzen sollen vor den 
Lähmungen stets vorhanden gewesen sein. Herabsetzung der Sensibilität 
wurde vom Vater des Kindes — angeblich wenigstens — bei der ersten doppel¬ 
seitigen Beinlähmung beobachtet. Der spätere negative Befund bei der Arm¬ 
lähmung beweist noch nicht intakte Sensibilität während der ersten Krankheits¬ 
tage. Bei Polyneuritis aber nehmen diese Störungen meist zu, hier nehmen sie 
zum mindesten ab. Die idiopathische oder rheumatische Polyneuritis breitet 
sich jedoch nicht so plötzlich, nach einer Nacht bereits dön Höhepunkt erreichend, 
über so weite Nervengebiete, wie sie bei doppelseitigen Beinlähmungen beteiligt 
sind, aus. Sie beginnt in der Regel zunächst mit Bewegungsstörungen an Zehen 
und Füßen, dann Unter—Oberschenkel, später erst an Fingern, Händen, 
Armen. Meist ist ihr Auftreten symmetrisch, während im vorliegenden Falle 
die Armlähmung wenigstens rein einseitig bestand.. Die distalen Muskeln sind 
bei ihr am stärksten beteiligt, umgekehrt bei der Armlähmung des Kindes, wo 
die Funktion in den Fingern zuerst wiederkehrte. Im Gegensatz zu dem Be 
funde der Armparalyse steht ferner die bei Polyneuritis gewöhnliche Druck¬ 
empfindlichkeit der Muskulatur, die dort vorhandene elektrische Entartungs- 
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reaktion und das Erloschensein der Reflexe. Wo bei Polyneuritis erhöhte elek¬ 
trische Reizbarkeit und Reflexerhöhung in seltenen Fällen gefunden wurden, 
gehörten sie den ersten Krankheitstagen an, kommen also hier nicht in Frage. 
Auch die Dauer der Heilung einer Polyneuritis ist eine andere, sie wird auch für 
leichtere Fälle auf mindestens zwei Monate angegeben, in unserem Falle waren 
die Erscheinungen auch im Rückfalle nach 3—5 Wochen restlos verschwunden. 

Bei der Armlähmung, wo auch Reflexe und elektrisches Verhalten geprüft 
werden konnten, ist die idiopathische Form der Polyneuritis aus diesem Grunde 
mit Sicherheit auszuschließen. Bei den Beinparalysen, wo wir uns nur auf die 
Anamnese stützen können, ist unvereinbar mit ihr die plötzliche Ausbreitung 
und das schnelle restlose Abklingen der Lähmungen. 

Diese zweifellos nicht „hysterische“ Armlähmung war also nicht peri¬ 
pherisch bedingt. Ihr schlaffer Charakter widerspricht nun der Entstehung 
durch eine Pyramidenbahnläsion. Die Paralyse entspricht dem segmentalen 
Typus (Cervicalis V — Dorsalis I). Sie befällt ferner eine Extremität, in der 
zuvor eine Kinderlähmung bestand. Alles dieses weist darauf hin, daß auch 
die Ursache der rezidivierenden Lähmung in einer Vorderhorn¬ 
läsion, d. h. in einer zeitweisen Funktionshemmung dieses Ganglien¬ 
zellenapparates gesucht werden muß. Die epidemische Kinderlähmung 
ist ja eine spezifische Infektionskrankheit, die mit einer disseminierten Enze¬ 
phalomyelitis, auch mit meningealer Beteiligung, einhergeht und mit besonderer 
Heftigkeit und Vorliebe die graue Substanz des Rückenmarkes, vor allem die¬ 
jenige der Vorderhömer schädigt. Diese Vorderhomganglienschädigung ist — 
wenigstens z. T. — eine toxische. Der geschädigte Vorderhomganglienzellen- 
apparat kann sich nach frischer epidemischer Kinderlähmung wieder erholen. 
Darauf deutet ja schon die oft überraschende völlige Rückbildung auch schwerster 
Paralysen hin. 

Man könnte nun annehmen, daß diese zuvor erkrankten Ganglienzellen- 
gruppen, auch nach Rückbildung der Paralysen, erneute Schädigungen auch 
toxischer Natur, wie akut fieberhafte Erkrankungen, Diphtheritis, Anginen, — in 
unserem Falle — mit vorübergehenden Funktionsstörungen, nervöser Leitungs¬ 
insuffizienz für Willensimpulse beantworten. Die klinischen Befunde von Muskel¬ 
atrophien, die sich mitunter lange Jahre nach glücklich rückgebildeten Kinder¬ 
lähmungen entwickeln, sprechen doch dafür, daß durch diese entzündlich- 
toxische Erkrankung des Vorderhornganglienzellenapparates gewissermaßen die 
„Vitalität“ dieses Zellkomplexes auch dauernd leiden kann. Die Tatsache, daß 
die ursprüngliche Kinderlähmung einen spinal-hemiplegischen Typus zeigte 
(rechter Arm und rechtes Bein), während einmal die rezidivierende Lähmung 
auch das linke Bein in Mitleidenschaft zog, widerspricht dieser Auffassung kaum. 
Es besteht bekanntlich bei epidemischer Kinderlähmung kein starrer Parallelis¬ 
mus zwischen klinischem und pathologisch-anatomischem Befund. „Es kommen 
z. B. schwere interstitielle Veränderungen ohne topisch entsprechende gröbere 
klinische Ausfallserscheinungen vor und umgekehrt schwere örtliche Funktions- 
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Störungen ohne genügenden, topisch entsprechenden Befund am interstitiellen 
Gewebe und Gefäßapparat.“ 1 

Natürlich ist es nur möglich, eine wahrscheinliche, nicht eine sichere Deutung 
dieser rezidivierenden Spätparalysen nach früherer Kinderlähmung zu geben. 
Vor allem macht die Sehnenreflexsteigerung am gelähmten Arm trotz schlaffer 
motorischer Vorderhomparalyse Schwierigkeiten. Man kann sich aber doch 
vorstellen, daß vorübergehende Funktionsstörungen der Vorderhörner sich mehr 
bei den auf der Pyramidenbahn übertragenen Willensreizen als bei „Reflex¬ 
reizen“ geltend machen. Am leichtesten wäre die Deutung des Falles natürlich 
bei der Annahme psychogener Paralysen, einer Auffassung, die aus den oben 
genannten Gründen jedoch unbedingt abzulehnen ist. 

Eine ähnliche Beobachtung hat die medizinische Poliklinik trotz der relativ 
häufigen Kinderlähmungsfälle, die seit der letzten Kinderlähmungsepidemie in 
fortlaufender Beobachtung stehen, bisher nicht gemacht. Darin liegt die Be¬ 
rechtigung für die Veröffentlichung dieses eigenartigen Falles. Möglicherweise 
bringt die Mitteilung analoger Fälle eine Klärung. 

In therapeutischer Hinsicht hat das Tetrahydroatophan hier versagt. 
Unter der Einwirkung des Medikamentes haben wir auch an den gesunden 
Extremitäten keine Veränderung der Sehnenreflexe bemerkt. 


n. Referate. 


Tetanie. 

1) Über Krämpfe im Kindesalter, von F. Sachs. (Fortschr. d. Medizin. 1920. 
Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Spasmophilie oder Säuglingstetanie, die organisch 
bedingten Krämpfe, Reflexkrämpfe, Epilepsie usw. Bei Tetanie verordnet er: 
Calc. chlor, sicc. pur. in 10°/ 0 iger Lösung in Dosen von 6 bis 9 g in den beiden 
ersten Tagen, dann allmählich fallend auf 3 g, die mindestens 1 Monat weiter 
gereicht werden. Dabei Phosphorlebertran. Organtherapie ohne Erfolg. Im 
tetaiiischen Anfall Chloralhydrat per os oder als Klysma (0,5 bis lg). 

2) Zur Diagnose und Prognose der Spasmophilie mit besonderer Berücksichtigung 
des späteren Kindesalters, von K. Blühdorn. (Jahrb. f. Kinderheilk. XCII. 
1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Fazialisphänomen ist bei der Säuglingsspasmophüie in der weit über 
wiegenden Zahl der Fälle nachweisbar. Im Frühspasmophiliealter ist es patho- 
gnomonisch für diese Erkrankung und genügt in der Praxis zur Diagnose einer 
latenten Spasmophilie. Auch im späteren Kindesalter läßt es sich in einem 
hohen Prozentsatz der Fälle als für Spasmophilie pathognomonisches Zeichen 
nachweisen. Eine vor 5 M. A. auftretende Kathodenöffnungszuckung und 
eine vor 3 M. A. erscheinende Anodenöffnungszuckung ist als pathogno- 
monisch für Spasmophilie anzusehen, desgleichen Kathodenschließungstetanus. 
Wichtiger noch erscheint die Umkehrung von Anodenschließungs- und Anoden¬ 
öffnungszuckung. Die Prognose der mit anderen Krankheiten komplizierten 

* Eduard Müller, Die epidemische Kinderlähmung. — Mohr und Staehelin, 
Handbuch der inneren Medizin. I. S. 839. 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



666 


Frühspasmophilie ist nioht gut (18°/ 0 Mortalität), auch ist die Prognose in 
bezug auf die körperliche, intellektuelle und psychische Weiterentwicklung 
spasmophiler Kinder ungünstig. Hierbei spielt die neuropathische Veranlagung 
sowie komplizierende exogene Schädigungen (Ernährung) eine wichtige Bolle. 
Oft sind manifeste spasmophile Erscheinungen mit andersartigen funktionellen 
oder organischen Erkrankungen des Nervensystems vergesellschaftet. 

3) Gibt es eine untere Altersgrenze für die manifesten Erscheinungen der Spasmo- 
philieP von Erich Klose. (Archiv f. Kinderheilk. LXVTI. H. 5 u. 6.) Bef.: 
Zappert. 

In Polemik zu einer Arbeit von Benita Wollff (s. ds. Centr. 1919, S. 476) 
vertritt Verf. den Standpunkt, daß die manifeste Spasmophilie nicht vor Ende 
des zweiten Lebensmonates in Erscheinung trete. Um eine SpaBmophilie zu 
diagnostizieren, ist unbedingt die Feststellung der elektrischen Übererregbarkeit 
notwendig. Anderweitige Symptome von muskulärer oder nervöser Übererregbar¬ 
keit sind nicht zur Spasmophilie zu rechnen, wenn keine charakteristische Form 
der elektrischen Erregbarkeit besteht. 

4) Über den Friihlingsgipfel der Tetanie, von E. Moro. (Münchener med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Tetanie gelangt in den Sommermonaten nur ganz vereinzelt zur Beob¬ 
achtung; im Herbst erfolgt ein sanfter Anstieg, im Frühling ein steiler Höhe¬ 
punkt. In der Pathogenese der Tetanie spielt der Mangel des Aufenthaltes im 
Freien, die mangelhafte Wohnungshygiene im Winter entschieden eine Bolle. 
Auffallend war aber, daß die großen Tetanieschübe nicht in rauhen Witterungs- 
perioden, sondern vielmehr an wärmeren, sonnenreicheren Tagen des Vorfrühlings 
(im März) in Erscheinung traten, daß demnach besondere klimatische Einflüsse 
(Temperatur, Sonnenscheindauer usw.) mitspielen. Vielleicht findet im Vor¬ 
frühling eine beträchtliche Steigerung der“Reizbarkeit der Vasomotoren und des 
vegetativen Nervensystems überhaupt statt, und vielleicht ist der Frühling zu 
bezeichnen als „die Zeit der inneren Sekretion“. 


6) Übererregbarkeit im Kindesalter, mit besonderer Berücksichtigung der kind¬ 
lichen Tetanie, von Erich Aschenheim. (Ergebnisse der inneren Medizin 
und Kinderheilkunde [J. Springer, Berlin]. XVII. 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ausführliche Bearbeitung des Themas; Darstellung unserer heutigen dies¬ 
bezüglichen Kenntnisse. Besprochen wird zunächst die „physiologische Spasmo- 
philie“. Das häufige Auftreten von Krämpfen im Kindesalter, die durch organische 
oder auch toxische Ursachen bedingt sind (auch Fieberkrämpfe, terminale 
Krämpfe usw.), beweist nach Verf. zweifelsfrei, daß der Organismus des Kindes 
leichter auf Schädigung mit Krämpfen antwortet als der des Erwachsenen — 
und dies ist doch nichts anderes als eine physiologische Spasmophilie, d. h. eine 
in der Physis des Kindes begründete Krampfneigung. Des weiteren behandelt 
Verf. die infantile Tetanie, deren latente und manifeste Form. Im Säuglings¬ 
alter ist das Fazialis- und Peroneusphänomen fast pathognomonisch für Tetanie, 
wobei das Peroneusphänomen noch wertvoller zu sein scheint als das Chvo- 
steksche Zeichen. Bei älteren Bändern kann man aber auf Grund eines isolierten 
Fazialis- oder Peroneusphänomens klinisch eine latente Tetanie noch nicht an¬ 
nehmen. Bezüglich der Pathogenese der Tetanie spricht sich Verf. wie folgt aus: 
„Bei der Einheit aller Tetanieformen ist es so gut wie sicher, daß die tiefste Grund¬ 
lage der Tetanie in einer Störung der Funktion der Nebenschilddrüsen zu suchen 
ist, deren Entfernung experimentell und operativ zur Tetanie führt. Vieles spricht 
aber dafür, daß auch noch andere endokrine Drüsen an der Entstehung der Tetanie 
beteiligt sind; in erster Linie kommt, besonders unter Berücksichtigung der engen 
Beziehungen der Tetanie zu den rachitogenen Erkrankungen, die Thymus, dann 
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Nebennieren und gravides Ovar in Betracht. Im einzelnen sind die Verhältnisse 
aber noch nicht geklärt. Es ist nicht ausgeschlossen, daß, wie schon Lust ver¬ 
mutet, die verschiedenen Tetanieformen zum Teil durch eine verschieden starke 
Beteiligung der in Frage kommenden Drüsen an der Störung zu erklären sind.“ 
Verf. meint, daß es infolge einer pluriglandulären Störung der inneren Sekretion 
direkt zu allgemeinen Stoffwechselstörungen kommt, an denen der Salzstoff¬ 
wechsel ganz besonders beteiligt ist. Dessen Störung führt erst zur Störung der 
Nervenerregbarkeit im Sinne einer Steigerung. Es ist aber zurzeit noch nicht 
auszuschließen, ob es nicht infolge der Stoffwechselstörungen diesen parallel¬ 
gehend auch noch zur Bildung von Stoffwechselgiften kommt. Ein Kapitel 
über die Behandlung der Tetanie, bei welcher die Kalktherapie und Phosphor¬ 
lebertran an erster Stelle stehen, während die Organtherapie versagt, beschließt 
die lesenswerte Arbeit. 

6) Zur Kenntnis des Tronsseanschen Phänomens bei der Tetanie, von Harry 

Schäffer. (Deutsche med. Woch. 1920. Nr. 39.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das Trousseausche Phänomen ist pathognomonisch für Tetanie. Nicht 
die durch den Druck auf die Armarterien erzeugte Anämie, sondern allein die 
direkte Einwirkung auf die Nervenstämme im Sulcus medialis ist für das Zustande¬ 
kommen des Trousseauschen Phänomens verantwortlich zu machen. Letzteres 
kommt auf reflektorischem Wege zustande. Der Ursprungsort für die Entstehung 
des spontanen Tetanieanfalls ist in die Vorderhornzellen des Rückenmarks, 
nicht in peripherische Teile des neuromuskulären Apparates zu lokalisieren. 
Der Trous8eau-Krampf ist ein tetanischer Zustand. Die Aktionsstromkurve 
des Muskels nach längerem Bestehen eines spontanen tetanischen Anfalls gleicht 
der des willkürlich innervierten Muskels bei starker Ermüdung. 

7) Untersuchungen über die Erregbarkeit des vegetativen Nervensystems spasmo- 
philer Kinder, von Ferdinand Sachs. (Monatsschr. f. Kinderheilk. XV. 
H. 9 u. 10.) Bef.: Zappert. 

Die mit allen Mitteln der modernen klinischen Methodik durchgeführten, 
exakten Versuche hatten den Zweck, an Kindern mit manifester und latenter 
Tetanie sowie an gesunden Kontrollfällen durch Pilokarpin, Adrenalin, Atropin 
die Erregbarkeit zu prüfen. Es kamen, abgesehen von den Zeichen der klinischen 
und elektrischen Übererregbarkeit, Bestimmungen des Blutdruckes, der Atmung, 
der Temperatur, der Zuckerausscheidung, der Magensäure, der Blasenfunktion, 
der Pupillenreaktion in Betracht. Das Resultat war im wesentlichen ein nega¬ 
tives. Eine Übererregbarkeit des vegetativen Nervensystems ließ sich bei keinem 
der Versuche erkennen. Wenn trotzdem klinisch das Ergriffensein des sympathi¬ 
schen Nervensystems unzweifelhaft erscheint, so glaubt Verf., dies so erklären zu 
können, daß in Fällen besonders schwerer Tetanie ein Überspringen der Er¬ 
regung von einer benachbarten peripheren Nervengruppe bzw. von quergestreifter 
Muskulatur auf glattmuskelige Organe stattfindet, ohne daß hierbei primär eine 
Übererregbarkeit innerhalb des vegetativen Nervensystems zu bestehen braucht. 

8) Über die Beteiligung des vegetativen Nervensystems und über trophische 
Störungen bei der infantilen Tetanie, von Erich Aschenheim. (Münchener 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt kaum ein Gebiet des vegetativ-autonomen Nervensystems, das sich 
nicht an der Tetanie beteiligen kann. Es können beteiligt sein: das Herzgefäß¬ 
system (plötzlicher Kollaps und Herztod, plötzliches Erblassen, Erytheme, 
flüchtige Ausschläge, Ödeme, beschleunigte, keuchende Atmung [Bronchotetanie]), 
der Darmtraktus (vermehrte Peristaltik, Schluckkrämpfe der Speiseröhre, spas¬ 
tische Obstipation), die Harnblase (Harnverhaltung, relativ seltene Harn- 
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entleerung), die quergestreifte und glatte Muskulatur des Auges (Lichtstarre, 
Verschiedenheit der Pupillen, Strabismus, zuckende Bulbusbewegungen). Ob 
die bei der Tetanie zu beobachtenden trophischen Störungen (Star, Haarausfall, 
Nagelerkrankungen, trophische Störungen der Zähne) mit der Beteiligung des 
vegetativen Nervensystems am Krankheitsprozeß in ursächlichem Zusammen¬ 
hang stehen oder als koordinierte Erscheinungen aufzufassen sind, will Verf. 
nicht entscheiden. 

9) Ein Fall von Hungerosteomalazie und Tetanie, von Hans Sauer. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Gegensatz zu Wien ist in Hamburg die Hungerosteomalazie selten. Verf. 
veröffentlicht einen solchen, mit Tetanie kombinierten Fall, bei welchem auch eine 
alte Rachitis, Amenorrhoe und Hungerödeme bestanden. Wie häufig, wurde die 
Krankheit anfangs nicht erkannt, die Beschwerden als rheumatisch, die Gangstörung 
als funktionell angesehen. Auffallendeweise fehlte jegliche Druckschmerzhaftigkeit 
der Knochen, es waren aber der Adduktorenspasmus und äußerst schmerzhafte 
sohlagartig auf tretende tonische Spasmen der Wadenmuskulatur (als Tetaniesymptome) 
in ausgeprägter Weise vorhanden. 

In der Ätiologie der Hunger Osteomalazie spielen die endokrinen Drüsen, 
insbesondere die Epithelkörperchen, eine entschiedene Rolle; sie sind infolge 
Unterernährung primär geschädigt, dadurch werden erst sekundäre Störungen 
im Aufbau des Knochens und im Kalkstoffwechsel bedingt. Therapie: Regelung 
der Ernährung, Kalkpräparate, Phosphorlebertran, Nebenschilddrüsenpräparate. 

10) Weitere Untersuchungen über die Beziehung zwischen Otosklerose und Tetanie 

sowie über die körperliche Konstitution der OtosUerotiker, von H. Frey u. 

K. Orzechowski. (Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 32 bis 34.) Ref.: 

Pilcz (Wien). 

Anknüpfend an ihre seinerzeitige Mitteilung (ds. Centr. 1918, S. 210) be¬ 
richten die Verff. über weitere 10 Fälle, deren Krankheitsgeschichten in extenso 
pupliziert werden. Von diesen 10 Otosklerotikern boten vier die Diagnose der 
latenten Tetanie mit Sicherheit; in einem Falle war keine Tetanie, aber 
Schulze sehe Myokymie; in 2 Fällen war die latente Tetanie wahrscheinlich 
(einmal isolierter + Erb, einmal alle subjektiven Angaben vorhanden), in 2 frag¬ 
lich, im letzten Falle für Tetanie keinerlei Anhaltspunkte (doch war gerade dieser 
Fall nur einmal und nicht vollständig untersucht worden). Nach Abschluß der 
Untersuchungen kam den Verff. noch ein weiterer, in einer Fußnote mitgeteilter 
Fall vor von Otosklerose und typischer latenter Tetanie. Die Beziehungen 
zwischen Otosklerose und latenter Tetanie dürfen daher als ziemlich 
feststehende Tatsache angesehen werden. Die Untersuchungen erstreckten 
sich aber auch auf die allgemeine Körperbeschaffenheit der Otosklerotiker; in 
der überwiegenden Anzahl handelt es sich um Astheniker; Hypogenitalismus 
wird angetroffen, endlich Kombination dieser beiden Befunde. Die Verff., die 
sich mit Rücksicht auf das relativ geringe Material (18 Fälle) überhaupt 
große Reserve auferlegen, wollen nicht behaupten, daß sich diese asthenische 
Konstitution mit der der Basedow- und Tabeskranken deckt. Auffallend ist ferner 
die Häufigkeit vasomotorischer und nervöser Herzstörungen sowie von allge¬ 
meiner Neuro- bzw. Psychopathie. Was die Diagnose „latente Tetanie“ betrifft, 
so verkennen die Verff. die Schwierigkeit bzw. Unmöglichkeit der Abgrenzung 
mancher Tetaniefälle von gewissen Fällen vasomotorischer Neurose keineswegs 
(insbesondere mit Rücksicht auf die Chvosteksche Monographie über Basedow); 
doch glauben sie für ihre Fälle (sie schlagen statt „latente Tetanie“ den Aus¬ 
druck „mitigierte chronische rezidivierende Tetanie“ vor) an der Tetanie¬ 
echtheit und somit hypoparathyreopriven Natur festhalten zu können. Derlei 
Fälle scheinen nicht in manifeste Tetanie überzugehen. 
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Andere Erwägungen dieser Arbeit (die Verff. beschäftigen sich auch ein¬ 
gehend mit den Studien von Bauer und Stein über Konstitutionslehre, sowie 
mit der Pathogenese der Otosklerose) haben für den Neurologen weniger Inter¬ 
esse und wären im Originale nachzulesen. 

11) Über sensible und sensorische Tetanie, von Hans Curschmann. (Münchener 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Eine als Kind rachitisch, schwächlich und höchstwahrscheinlich spasmo- 
phil gewesene 30jährige Telephonistin leidet seit 5 bis 6 Jahren an Anfällen von starker 
Steigerung der Empfindung des eigenen Körpers („Autoästhesie“), insbesondere der 
Extremitäten und im Bereich des Kopfes; während dieser Anfälle nichtschmerzhafte 
Hyperästhesie für Tasteindrücke una aktive und passive Bewegung; dabei stets 
Fehlen aller hyperkinetischen Symptome irgendeiner Muskelgruppe. Erb, Chvostek, 
Trousseau, Hoffmann positiv, mechanische und elektrische Übererregbarkeit der sen¬ 
siblen Nerven. Auf Kalzium (4 x 1,0 pro die) rasche weitgehende Besserung und 
Aufhören der Anfälle. Diagnose: sensible Tetanie. Besonders betont wird das 
Fehlen der geringsten motorischen Krampferscheinungen, die paroxysmale Auto¬ 
ästhesie. 

Fall II. 40jähr. Frau, bei der anfallsweise und zusammen Hautjucken, Par- 
ästhesien in der Mundhöhle, bisweilen doppel- oder einseitige Zungenkrämpfe und 
hochgradige Störungen des Geschmacks und des Geruchs in Gestalt meist verkehrter 
und paradoxer, nicht aufgehobener Empfindung auftreten, zugleich bestanden 
Chvostek, Erb, Hoffmann; Kalzium (4g pro die) beeinflußte rasch und günstig das 
paroxysmale Syndrom und die Stigmata. Diagnose: Tetanie mit Vorherrschen 
sensorischer Symptome (Parosmie, Parageusie). 

12) Ein Fall von peripherer Drucknenritis bei Tetanie, von H. Beth. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1920. Nr. 32.) Ref.: Pilcz (Wien). 

43jähr. Frau, belanglose Vorgeschichte; seit vielen Jahren plötzlich auftretende 
Wadenkrämpfe. 23. XII. 1919 kruppöse Pneumonie; am 28. All. wird noch u. a. 
konstatiert: Patellarsehnenreflex herabgesetzt, Babinski beiderseits 4-, kein Fazialis* 
phänomen. Kritischer Temperaturabfall; am nächsten Tage bildet sich ein neuer 
Herd, der am 3.1. 1920 zur Lösung kommt. Am Spätnachmittag desselben Tages an 
beiden Armen, besonders rechts, typisch tetanische Spontankrämpfe; Chvostek 
stark +, ebenso Trousseau. Synchron mit Krämpfen, zuweilen auch unabhängig 
davon, zeitweise Tachykardien. Am nächsten Tage bei Fortbestehen der Anfälle 
ödem und Zyanose beider Arme, rechts stärker. Am 6. I. Parästhesien und Haut- 
hyperästhesien beider Arme, Fingernägel rechts brüchig. Dann Nachlassen der 
Krämpfe, am 14. I. Fingergelenke stark geschwollen, Decubitalgeschwüre zwischen 
Fingern der rechten Hand. Am 15.1. rechterseits Faustschluß unmöglich, Zeigefinger 
im Metakarpophalangealgelenk überstreckt. Seit 16. I. Klagen über Schlechter- und 
Doppelsehen. Zyanose und Ödeme zurückgegangen, keine Spontankrämpfe seit 16. L, 
dagegen wieder am 19. I., wieder rechts stärker, wobei Zeigefinger rechts nicht be¬ 
teiligt ist. Während der Krämpfe Muskelflimmem an den Lidern, Pupillen mittel- 
weit und lichtstarr. Fundus normal. In den folgenden Tagen Nachlassen aller Er¬ 
scheinungen, geringer Haarausfall. Status vom 5. III.: Chvostek und Trousseau 
negativ, an den kleinen Handmuskeln, besonders Thenar und Antithenar, Atrophie 
und Funktionsausfall, rechts mehr. Am 12. VI. starke Herabsetzung der motorischen 
Kraft der rechten Hand, Atrophien unverändert, Nägel brüchig, Chvostek schwach + , 
faradische Erregbarkeit der kleinen Handmuskeln rechts herabgesetzt, galvanisch 
träge Zuckung, Mm. lumbricalrs rechts überhaupt galvanisch unerregbar. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. u. a. die trophischen Stö¬ 
rungen, die Symptome seitens des vegetativen Systems und die rechtsseitige 
Neuritis; am wahrscheinlichsten sei es, daß eine mechanische Läsion des Nerven 
durch die abnorme Handstellung der Lähmung zugrunde liege, wobei vielleicht 
auch trophische Störungen in Betracht kämen. 

13) Hemitetanie bei Großhirnläsion, von Ernst Spiegel. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LXV. 1920. H. 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Rein einseitiges Auftreten tetanischer Krampfanfälle ist sehr selten. Verf. 
bringt die Krankengeschichte eines solchen Falles von Hemitetanie: 

23jähr. Krankenpflegerin. Nach Kropf Operation Bewußtlosigkeit für einige 
Tage, konfus, desorientiert, erregt, 3 Monate lang schlaffe Lähmung der linken Körper- 
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hälfte. Darauf Schmerzen im linken Bein beim Gehen, häufiger schmeHMHlF 
Krampfzustand der linken Hand mit Geburtshelferstellung. Amenorrhoe 3 MönJäe 
lang nach der Operation. Starker Haarausfall. Brüchigkeit der Nägel. Chvostek 
angedeutet, I. > r. Trousseau links +. Elektrische Übererregbarkeit im N. ulnaris. 
Herabminderung der tetanischen Symptome nach Implantation von Epithelkörperchen 
i n di e Bauchhaut. 

Diagnose: Durch Embolie bedingte Erweichung im Gebiet der rechten Capsula 
interna. In der paretischen Körperhälfte entwickelte sich ein Zustand von 
Tetanie, welchen Verf. als organisch bedingt ansieht. Verf. nimmt an, daß es 
bei der Strumaoperation zu einer geringen Schädigung der Epithelkörper gekommen 
ist, die nicht hinreichte, um eine manifeste Tetanie auszulösen. Erst der Ausfall 
der vom Cortex kommenden Impulse infolge des zerebralen Erweichungsherdes 
setzte die untergeordneten Zentren der rechten Seite (Thalamus, Vorderhirn¬ 
ganglien oder Medulla oblongata) in einen Zustand der Übererregbarkeit, so daß 
sie auf das durch die Epithelkörperschädigung kreisende Toxin reagierten und 
krampfauslösend auf der entsprechenden Körperhälfte wirkten. Erst das Zu¬ 
sammenwirken zweier Komponenten, Epithelkörperschädigung und Großhirn¬ 
läsion, führte zur Entstehung der tetanischen Krämpfe. Versuche von Redlich 
und Biedl sowie Fälle von H. Freund, Curschmann und KrupiÖkovä geben 
eine Stütze für diese Auffassung des Verf.’s, desgleichen das Auftreten tetanischer 
Krämpfe bei Epileptikern. Es liegt die Vermutung nahe, daß das Verhältnis von 
Epilepsie und Tetanie nicht nur in der Richtung zu suchen sei, daß sich Epilepsie 
auf dem Boden eines Hypoparathyreoidismus entwickeln kann, sondern daß 
auch umgekehrt die epileptische Veränderung des Großhirns begünstigend auf 
die Entstehung einer Tetanie wirken kann. 


14) Beitrag zur pathogenetischen und therapeutischen Frage der Tetanie, von 

W. Hahn. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1919.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem jährigen Mädchen trat nach Operation eines Tumors am Halse 
eine latente Tetanie mit rezidivierenden Schüben auf. In einem zweiten Falle ent¬ 
stand eine Tetanie bei einem 31jährigen Arbeiter im Anschluß an schwere An¬ 
strengungen im Felde; auch die Rezidive erschienen stets nach körperlicher Anstrengung 
Auffallend war bei beiden Fällen das Auftreten der Rezidive in der auch bei den übrigen 
Tetanieformen häufigen Jahreszeit zwischen Januar und April. Im Vordergrund 
des Krankheitsbildes stand der Laryngospasmus, im ersten Falle echte tetanische 
Anfälle. Bei beiden Fällen bestand positiver Chvostek, Trousseau und Erb. Die An¬ 
fälle der ersten Patientin ließen sich durch mehrtägige Verabreichung von P&ra- 
thyreoidintabletten (Merck) prompt beseitigen (6 Tabletten pro die). Bei späteren 
Rezidiven genügte Bromtherapie. 

15) Les localisationa anormales de la tötanie de l’adulte, par V. Cordier et 
A. Gönnet. (Rev. neurol. XXVII. 1920. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 67jähr. Kunsttischler, der seit mehreren Jahren an Dyspnoe und 
Husten leidet, sind im linken Bein heftige Schmerzen und Anfälle aufgetreten, die in 
einer tonischen Kontraktur von Tibialis anticus und Quadriceps bestanden: die Zehen 
und die Patella wurden emporgezogen, sonstige Muskeln waren nicht beteiligt. Jeder 
Anfall dauerte etwa 10 Sekunden. Durch Kneifen, Stechen oder Kompression der 
Extremität mittels einer Ri va* Rocci- Manschette ließ sich augenblicklich ein An¬ 
fall auslösen. Sechs Jahre vorher waren analoge Erscheinungen an den Fingern auf¬ 
getreten. Es wird angenommen, daß eine anomale Form der Tetanie vorliegt. 

16) Über einen Fall von Magentetanie, von Budisavljevifc. (Wiener med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

52jähr. Mann, seit 25 Jahren krank unter den Erscheinungen eines Ulcus ventri- 
culi ad pylorum, mit konsekutiven Stenosesymptomen. Etwa 2 Wochen vor Spital¬ 
aufnahme vor dem Erbrechen jedesmal eigentümliche Parästhesien, zuletzt ein 
schwerer, typischer Krampfanfall. Bei der Aufnahme, Februar, enorme Kachexie, 
ganze Muskulatur mechanisch übererregbar, Patellarsehnenreflex gesteigert, kein Ba- 
binski, Trousseau und Schlesinger +, Chvostek negativ; Pylorusstenose mit Dilatation. 
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ln der Folge mehrere sehr schwere, klassisch-tetanische Krampfanfälle. Man schritt 
zur Operation (typische hintere Gastroenterostomie); drei Tage später Schlesinger- 
sches Beinphänomen, 6 Tage danach Trousseau negativ; keine Anfälle mehr. Dauer- 
heilung bei 22monatiger Beobachtung. 

In den epikritischen Bemerkungen spricht Verf. dem operativen Vorgehen 
bei der Magentetanie das Wort, da interne Behandlung nur vorübergehende Er¬ 
folge zeitige. 

17) Zur Kasuistik von Tetanie bei Pylorusstenose, von Fritz Hirschberg. 

,(Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei dem 23jähr. Patienten waren vordem häufig pechschwarze Stühle beob¬ 
achtet worden. Auch im Lazarett zeigten sich diese Erscheinungen. Die Röntgen¬ 
aufnahme des Magens bot die Wahrscheinlichkeit eines Ulcus. Im weiteren Befund 
ergibt sich nach jeder Nahrungsaufnahme überreiches Erbrechen mit starkem Durst¬ 
gefühl. Im Anschluß an Ausheberung bekommt der Pat. heftigste Magenkrärapfe. 
Die Diagnose lautet: kallöses Magengeschwür und gutartige Pylorusstenose, Nach 
einigen Tagen zeigen sich starke Krämpfe in den Extremitäten, Geburtshelferstellung 
der Arme, Karpopedalspasmen. Die Operation ergibt ein kallöses Ulcus. Verf. nimmt 
an, daß die Austrocknung und die durch das heftige Erbrechen bedingte Blutein¬ 
dickung für den Ausbruch der Tetanie verantwortlich gemacht werden müssen. Er 
empfiehlt, bei überreichem anhaltendem Erbrechen immer die Diurese genügend zu 
überwachen, um die stets gefährliche Komplikation der Tetanie zu vermeiden. 

18) Über Tetanie der Blase und ihre Behandlung, von 0. Schwarz u. R. Wagner. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 28.) Ref.: Pilcz (Wien). 

4jähr. Knabe, erkrankt akut an Krämpfen, wobei -er zyanotisch wurde; am 
nächsten Tage komplette Harnverhaltung, die sich zunächst spontan löste, dann aber 
wiederkehrte. Der Zustand hielt 13 Tage an. Rachitis, Chvostek und Trousseau, 
sowie Erb +. Es wurden nun intravenös 10 ccm Afenil-, 10% Kalziumchlorid- 
Harnstofflösung injiziert. Drei Stunden später entleerte das Kind spontan Urin; die 
Retention war definitiv beseitigt. 

Bei einem l 1 / 2 jähr. Mädchen mit manifester Tetanie bestand eine inkomplette 
Retention, die auf 5 ccm Afenil prompt und dauernd behoben wurde; bemerkens¬ 
werterweise gleichzeitig damit aucn die Karpopedal spasmen. 

Bei einem 24jähr. Mädchen kam es mehrmals vor einem Tetanieanfall zu 
24 ständiger Harnverhaltung. 

Die Verff. fassen die Retention als durch Sphinkterwirkung bedingt auf, 
nicht durch Detrusorinsuffizienz, und zwar handle es sich um einen erhöhten 
Offnungs widerstand des quergestreiften Sphinkter vesicae. Ferner erörtern 
sie die Wirkung der Afenilmedikation. Die Tatsache, daß das Erb sehe Phä¬ 
nomen nicht beeinflußt wurde, wohl aber die Retention und die Karpopedal- 
spasmen, entspricht der klinischen Erfahrung, wonach zwischen Höhe der Über¬ 
empfindlichkeit und Schwere der klinischen Symptome häufig Unstimmigkeiten 
bestehen können. Die Verff. erinnern auch daran, daß die Tetanie, wenn sie 
überhaupt Miktionsstörungen hervorruft, immer nur Retention, nie Pollakisurie 
erzeugt. Die Verff. schließen sich Sachs an, wonach eine Übererregbarkeit des 
vegetativen Nervensystems bei der Tetanie nicht nachweisbar sei. 

19) Fall von eigenartigem Folgezustand nach strumipriver Tetanie, von Alfred 

Arnstein. (Mitteil, der Gesellsch. f. innere Med. in Wien. XVIII. 1919. 

Nr. 4; Sitzung vom 16. Oktober 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

64jähr. Mann. Nach Strumaoperation Tetanie. Derbweiche Schwellung der 
Haat der Unterschenkel, des Bauches und der Oberarme. Hautatrophie an den 
Fingerenden. Sklerodermieartige Veränderungen daselbst. Starke Erregbarkeit der 
Vasomotoren der Hautgefäße (Erythema fugax, Parästhesien an den Händen). 
Schmerzen beim Eintauchen der Hände in kaltes Wasser. An den Muskeln war die 
Konsistenz derb; es war, als ob die Muskeln zu kurz geworden wären (Myosklerose). 
— Die sklerodermieartigen Hautveränderungen und die Myosklerose stehen wahr¬ 
scheinlich mit der Dysfunktion der Schilddrüse und der Epithelkörperchen in Zu¬ 
sammenhang. 
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20) Der Kalziumbestand des menschlichen Blutes bei Fehlen und bei Vorhanden¬ 
sein des Fazialisphänomens, von Ida Handovsky. (Jahrb. f. Kinderheilk. 
XCI. 1920. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Unterschied im Kalziumgehalt von 100 g Blut bei beiden Kategorien 
von Personen (mit bzw. ohne Fazialispliänomen) wurde nicht festgesteilt. 

21) Über die Auslösbarkeit von Ödemen und Karpopedalspasmen bei Spasmophflen 
durch salzarme "Ernährung, von Otto Bossert. (Jahrb. f. Kinderheilk 
XCII. 1920 u. Berliner klin. Wochenschr. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel 
Schwer spasmophile Kinder reagieren im Gegensatz zu anderen gleichaltrigen 

auf eine Eiermehlbreiernährung mit prallen, wenig eindriickbaren Ödemen und 
teilweise mit Karpopedalspasmen. Vermutlich ist neben einer Kalkarmut ein 
relativer Reichtum an Chlor und Alkalien in dem ödematösen Gewebe vorhanden. 
In der Ödemperiode werden Stickstoff und Mineralstoffe zurückgehalten. 

22) Zur Frage der Ödembildung und -Verhütung bei spasmophflen Bändern» von 
Hugo Nothmann. (Berliner klin. Wochenschr. 1920. Nr. 34.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Die spasmophflen Kinder blieben bei eierhaltigem Regime ödemfrei. 

28) Zur Behandlung des Herzstillstandes bei Spasmophflie, von Magda Frei. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk. XV. H. 5 u. 6.) Ref.: Zappert. 

Der plötzliche Tod bei laryngospastischen Anfällen ist nicht durch Atem- 
stfllstand bedingt, sondern ein Herztod. Künstliche Atmung hat daher keinen 
Zweck, hingegen hat energische, bis über eine Viertelstunde fortgesetzte Herz¬ 
massage es dreimal vermocht, Kinder, die bereits vollkommen leblos waren, 
wieder ins Leben zurückzuführen. 

24) Epithelkörperverpflanzung bei postoperativer Tetanie, von Eduard Borohers. 
(Zentralbl. f. Chirurgie. 1919. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer Patientin, welche durch Überpflanzung eines einzigen, wenige Stunden 
vorher einem Manne bei einer Kropfoperation entnommenen Epithelkörperchens in den 
linken Obliquus int. von ihrer postoperativen Tetanie geheilt worden war (s. ds. 
Centr. 1919, S. 473, Referat 29), traten im 2. Monat einer Schwangerschaft manchmal 
wieder ein 5 Minuten lang dauerndes, eigenartiges, „lahmendes, ziehendes Gefühl“ 
in Armen und Beinen auf, ferner bemerkte Patientin zunehmende Mattigkeit und 
starken Haarausfall. Vom 5. Monat der Gravidität ab tetanische Krampfanfälle. 
Nach künstlicher Frühgeburt Nachlassen der Krämpfe, dann Heilung. Der Fall zeigt, 
daß die Schwangerschaft an die Funktion der Epithelkörperchen wesentlich erhöhte 
Anforderungen stellt, denen überpflanzte Epithelkörperchen nicht mehr gerecht werden 
können, wohl infolge. Fehlens der Innervation des Drüschens. Wichtig ist, daß über¬ 
haupt Gravidität eintreten konnte, was nach Tierexperimenten bei völliger Zer¬ 
störung beider Nebenschilddrüsen nie der Fall war. 

In einem weiteren Falle von postoperativer Tetanie wurde nach der Trans¬ 
plantation von Epithelkörperchen unter die Bauchhaut, die sämtlich unter der Ge¬ 
burt gestorbenen Kindern entnommen waren, ein sehr guter Erfolg beobachtet. 

Epithelkörperchenverpflanzung ist nur dann vorzunehmen, wenn mit einer 
spontanen Besserung der Symptome nicht mehr gerechnet werden kann, oder 
aber, wenn die Tetanie von vornherein so heftig auftritt, daß Gefahr für das 
Leben besteht. 

25) Die Behandlung der postoperativen Tetanie durch Epithelkörpertransplantation 
beim Menschen, von Felix Landois. (Zentralbl. f. Chirurgie. 1920. Nr. 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Epithelkörpertransplantation hatte bei einem Falle postoperativer Tetame 
keinen dauernden Erfolg. Es wurden im ganzen 3 Epithelkörper transplantiert. 
Anfangs wesentliche Besserung, dann aber Verschlimmerung und Exitus unter 
schwersten Krämpfen. Der Fall zeigt, daß die transplantierten Epithelkörperchen 
nur so lange wirkten, als sie funktionstüchtig waren. Von dem Zeitpunkte an, 
wo die Organe durch die Nekrose aufgezehrt waren (d. h. nach etwa 1 Woche), 
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setzten wieder die schweren Krämpfe ein. Auch die Behandlung mit Para- 
thyreoidintabletten verspricht wenig Erfolg. Bei ausgesprochener Tetanie ist 
jede Therapie unsicher; die wirksamste Behandlung beruht auf der Prophylaxe, 
d. h. auf der Schonung der Epithelkörper bei der Kropfoperation. 

26) Zur Therapie der postoperativen Tetanie, von Willy Haas. (Zentralbl. f. 

Chirurgie. 1920. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Heilung einer schweren postoperativen Tetanie durch Parathyreoidintabletten 
(Freund und Redlich), bis zu 6 Stück am Tage. Bei jeder Schwangeren mit Er¬ 
scheinungen von Epithelkörpercheninsuffizienz sollte man Parathyreoidm per os ver¬ 
abreichen. Parathyreoidin- mit Thyreoidinmedikation zu kombinieren, ist nicht 
ratsam. 

27) Postoperative Tetanie und Epithelkörperverpflanzung, von Eduard Borchers. 

(Zentralbl. f. Chirurgie. 1920. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der postoperativen Tetanie ist die Epithelkörperchentransplantation die 
Methode der Wahl. Wahrscheinlich üben die überpflanzten Epithelkörperchen 
so lange ihre spezifische Funktion aus, als die Patienten von den Erscheinungen 
ihrer Tetanie befreit bleiben; sie müssen aber dann als zugrunde gegangen ange¬ 
sehen werden, wenn ein Schwinden der Symptome nur vorübergehend zu beob¬ 
achten war oder überhaupt ausblieb. Die Organtherapie per os der postoperativen 
Tetanie ist zum mindesten höchst unsicher selbst in ihrer vorübergehenden 
"Wirkung, sie ist aber nie imstande, wie die Epithelkörperverpflanzung, eine 
schwere, lange bestandene Tetanie in das Latenzstadium („Heilung“) überzu¬ 
führen. 

28) Erfahrungen über den Wert der Epithelkörperüberpflanzung bei postoperativer 

Tetanie, von Hans Jaeger. (Zentralbl. f. Chirurgie. 1920. Nr. 23.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

In 2 Fällen postoperativer Tetanie versagte die Epithelkörpertransplantation, 
allerdings trat eine ganz vorübergehende Besserung nach der Operation ein. 
Auch Parathyreoidin war erfolglos, ebenso Kalzium. Letzteres brachte aber bei 
weiteren Fällen von manifester, sowohl postoperativer als auch genuiner, Tetanie 
sehr befriedigende Resultate (Calcium lacticum morgens nüchtern in Wasser, 
in der 1. Woche 1, in der 2. Woche 2, in der 3. Woche 3 Kaffeelöffel voll des 
Pulvers, dann wieder sinkend). Bei schweren Fällen ist die Calc. lact.-Be- 
handlung (bis 30 g täglich per os und eventuell intravenös) und die Organotherapie 
mit der Epithelkörperüberpflanzung zu kombinieren. 

29) Zur Frage der Epithelkörperüberpflanzung bei postoperativer Tetanie, von 

Flörcken und Fritzsche. (Zentralbl. f. Chir. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Erfolg der Epithelkörperüberpflanzung (von einer operierten Kropfkranken her) in 
einem Falle postoperativer Tetanie. Die Anfälle amtierten. 

Raynaudsche Krankheit, Quincke sches Ödem, 
Sklerodermie, Erythromelalgie, Adipositas dolorosa. 

30) Vasomotorisch-trophische Neurosen, von H. Schlesinger. (Wiener med. 

Woch. 1919. Nr. 24.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Vortrag, gehalten im Rahmen des hier mehrfach referierten Fortbildungs¬ 
kurses. Bezüglich der von Oppenheim bei Kranken mit nervös-psychischen 
Störungen nach Traumen beschriebenen Störungen meint Verf., daß sie wohl 
dem oedeme bleu nahestehen, und betont, daß nicht so selten einfache Simulation 
bzw. absichtliche Prozeduren dergleichen Bilder zu erzeugen geeignet sind. Verf. 
sah Fälle von wiederholt rezidivierendem akutem zirkumskriptem ödem nach 
Quincke; Lokalisation im Racheneingang oder Larynx kann durch Glottisödem 
XXXLX. 49 
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Erstickungsgefahr bewirken. Differentialdiagnose gegenüber Schrumpfniere, 
Intoxikationen. Das mit dergleichen nicht zu verwechselnde Hungerödem geht 
mit der Trias: Polyurie, Hyperglobulie und Bradykardie einher. Verf. erörtert 
weiter den Hydrops articulorum intermittens und das Trophödem. Nach aus¬ 
geheilten Erfrierungen beobachtete Verf. wiederholt Raynaud, ohne Gangrän, 
ebenso nach peripheren Nervenverletzungen; nicht selten ist die Akroasphyxia 
chronica. Eingehender werden wieder die zahlreichen trophisch-vasomotorischen 
Störungen nach peripheren Nervenläsionen besprochen (Hypertrichosis, Hyper- 
keratosis usw.); spontanen Nägelverlust sah Verf. nach Plexusläsion. Mit Ent¬ 
schiedenheit tritt Verf. für die Existenz selbständiger trophischer Nerven bzw. 
Zentren ein. Schon 18 bis 48 Stunden nach Rückenmarkschuß sieht man einen 
akuten Dekubitus auftreten. Akuten Dekubitus beobachtet man übrigens 
auch gelegentlich nach VeronalVergiftung. Bezüglich gewisser Störungen nach 
schweren Rückenmarkskompressionen (eigentümlich blasse, starre Schwellung 
der Beine) möchte Verf. gegenüber Marburg-Ranzi an akute Venenthrombosen 
unter nervösem Einflüsse denken; er sah z. B. einige derartige Fälle Lungen¬ 
embolien bekommen. Zur Frage der vielumstrittenen multiplen neurotischen 
und hysterischen Hautgangrän mahnt Verf. zur größten Vorsicht gegenüber 
artifizieller Erzeugung. Einer seiner Fälle injizierte z. B. durch den starren 
Blauenbindenverband hindurch mittels Pravaznadel ätzende Substanzen. Inter¬ 
mittierendes Hinken beobachtete Verf. während des Krieges nicht wesentlich 
häufiger. In zwei Fällen von Angina pectoris vasomptoria setzten die Anfälle 
stets nach schweren vasomotorischen Störungen an Händen und Fingern ein. 
Ein Fall von Erythromelalgie nach Plexusschuß. 

31) Raynaudsche Krankheit und Unfall, von Paal (Münster). (Monatsschr. 
f. Unfallheilk. XXVII. 1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten über einen Fall von einseitiger Raynaud scher Krankheit, die mög¬ 
licherweise durch einen Unfall (Hand Verletzung beim Auf laden von Kartoffeln, Ampu¬ 
tation zweier Finger) und dadurch bedingte Schädigung der Handnerven verschlimmert 
worden ist. 

32) Seltene Gefäßerkrankungen im Kindesalter, von Proskauer. (Deutsche 
med. Woch. 1920. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Anfällen lokaler Asphyxie bei einem 3 jährigen Mädchen. Heißes Fußbad 
wirkt auf Farbe der tief livide verfärbten Füße und auf die starken Schmerzen alsbald 
günstig ein. Heilung. 

33) Raynaudsche Krankheit und Hysterie, von Sieben. (Medizin. Klinik. 1919. 
Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es handelt sich um eine eigenartige raffinierte Täuschung, durch welche das 
Krankheitsbild der Raynaud sehen Krankheit vorgetäuscht wurde. Die Kranke 
hatte sich einen dicken, mit konzentrierter Karbolsäure getränkten Bindfaden um 
ihre Finger und Zehen gewickelt, um sie zum Absterben zu bringen. Auch an der Brust 
bestand eine künstliche Karbolgangrän. 

34) Sindrome acuta di Raynaud associata a paralisi delle estremitä, per R. Ales- 
sandri e G. Mingazzini. (Policlinico. XXII. 1915.) Ref.: C. Frank 
(Rom). 

Die Beobachtungen hatten zum Gegenstände 18 Individuen, Opfer des Erd¬ 
bebens von Avezzano (13. I. 1915), bei denen die Verff. kurz nach dem Trauma 
(wenige Stunden bis 2—3 Tage) in den gelähmten Gliedern distalwärts sehr 
schwere, schwere und leichte trophische Störungen, ähnlich denen, die sich 
bei der Raynaudschen Krankheit vorfinden, antrafen. In einigen der leichten, 
geheilten Fälle zeigte sich deutlich eine typische akute Neuritis eines oder mehrerer 
peripherischer Nervenstämme. Dies läßt den Gedanken aufsteigen, daß das 
Raynaudsche Syndrom bisweilen von einer Neuritis abhängig ist. Da andrer- 
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seits die Gefäße der amputierten Glieder stets normal angetroffen wurden, so 
ist auszuschließen, daß die Gangrän von einer Gefäßverletzung abhängig ist. 
Die allgemeine Niedergeschlagenheit, die Herabsetzung des arteriellen Druckes, 
die Beschleunigung des Pulses bei den Patienten, welche nach wenigen Tagen 
starben, oder bei denen, die sich der Amputation unterziehen mußten, führen 
hingegen zur Annahme, daß das ursächliche Moment des Raynaudschen Syn¬ 
droms sehr häufig durch schwere trophisch-vasomotorische Störungen und 
nur selten durch eine akute Entzündung der peripheren Nerven dargestellt 
wird. Jedoch sind die auf Veränderungen des Trophismus und des vaso¬ 
motorischen Systems beruhenden Störungen im allgemeinen schwerer als die 
durch die bloße Neuritis hervorgerufenen. Diese Begriffe decken sich voll¬ 
kommen mit der von Cassirer gegebenen Erklärung der Pathogenese der 
klassischen Raynaudschen Krankheit. In der Tat traten auch in den von den 
Verff. beschriebenen Fällen die von Cassirer postulierten pathogenetischen, 
physischen und psychischen Faktoren auf. 

35) A Case of Symmetrical Gangrene, by Goodall. (Brit. Med. Journ. 1919. 

16. August.) Ref.: Schreiber. 

Schwerer Fall von Raynaud scher Krankheit, im Verlaufe einer Broncho¬ 
pneumonie bei einem 42 Jahre alten Manne auf tretend, an den Füßen beginnend und 
später auf die Hände übergehend. Kompliziert wurde der Fall durch eine subakute 
Manie. 

36) Fall von Barlowscher Krankheit mit symmetrischer Spontangangrän beider 

Füße, von Edmund Nobel. (Mitteil, der Gesellsch. f. innere Medizin in 

Wien. XVIII. 1919. Nr. 4; Sitzung vom 4. Dezember 1919.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

9 Monate altes Kind mit Barlowscher Krankheit. Plötzlich tritt eine Spontan¬ 
gangrän beider Füße auf, sie schreitet langsam fort bis zu den Malleolen. Ganze Unter¬ 
schenkel sehr schmerzhaft. Haut vom Knie an stark glänzend. Die Obduktion ergab 
am Herzen schwere Degeneration; die Arterien und Venen beider Füße waren frei 
von Thromben. 

37) Neurotische Suffusion der Haut, von Richard Frenzel. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

56jähr. Mann. Mit 19 Jahren Lues. In letzter Zeit Kurzatmigkeit mit Anfällen 
von Angina pectoris, Myocarditis luetica, Lues hepatis ( ?). Antiluetische Kur. In 
der linken Hüftgegend tritt plötzlich eine deutlich abgegrenzte bandförmige Suffusion 
der Haut von grünlich-blau-rötlicher Farbe auf. Dieselbe ist auf einen Hautabschnitt 
beschränkt, welcher etwa dem Sensibilitätsbezirk des 1. bis 3. Lumbalsegments ent¬ 
spricht. Sensibilität intakt, keine Schmerzen. Innerhalb 10 Tagen Verschwinden 
der Suffusion. Verf. glaubt, daß die Suffusion auf eine zentrale Vasomotoren Schädigung 
(mittlere graue Substanz der Medulla spinalis, Ganglien des Grenzstranges ?) zurück¬ 
zuführen ist. 

38) Behandlung des neuropathischen Fußgeschwürs mit Verlagerung sensibler 

Nerven, von 0. Nordmann. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 31.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

In einem Falle von Granatsplitterverletzung des N. tibialis mit Anästhesie 
im Gebiet dieses Nerven, aufgehobener elektrischer Erregbarkeit und Malum 
perforans in der Mitte der Ferse gelang es, durch die Verlagerung des N. pero- 
naeus superficialis das trophoneurotische Geschwür definitiv zu heilen und die 
Amputation zu vermeiden. Es ist anzunehmen, daß die Innervation im Gebiete 
der Suralnerven, welche aus dem N. tibialis entspringen, durch die Verlagerung 
des N. peron. superf. so weit wieder hergestellt wurde, daß die Wundheilung 
vor sich gehen konnte, die durch die Anästhesie verhindert worden war. Auch 
in einem zweiten Fall (trophoneurotisches Geschwür der Ferse nach Ischiadikus- 
verletzung) scheint die gleiche Operation guten Erfolg zu haben. Wahrscheinlich 
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muß sie aber auf diejenigen Fälle beschränkt bleiben, in denen das tropho- 
neurotische Geschwür nach peripheren Nervenverletzungen entstanden ist. 

39) Znr Ätiologie des flüchtigen Ödems: Naphthalineinatmung, von Franz Bosen 
berger. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 14.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Ein mehrtägiges flüchtiges Ödem verschiedener Körperteile, das außer einem 

Spannungsgefühl keine Beschwerden machte, war auf Naphthalineinatmung zurück¬ 
zuführen. Patient hatte wegen eines Schnupfens einen Mantel umgelegt, der sehr stark 
nach Naphthalin roch. 

40) Akutes angioneurotisches ödem, von J. H. Landwehr. (Tijdschr. v. 
Geneesk. 1919. Nr. 17.) Bef.: Kurt Mendel. 

In dem Fall desVerf.’s glich der Anfall von akutem rezidivierendem ödem einer 
Gallensteinkolik. 

41) Severe Angio-Neurotic Oedema, by Alderson. (Brit. Med. Journ. 1920. 
19. Juni.) Bef.: Schreiber. 

4 jähriger neuropathischer Knabe erkrankt unter hohem Fieber und Schmerzen 
an teigiger Schwellung des linken Beins, der linken Hand und des linken Unterarms. 
Nach Rückgang dieser Anschwellungen starkes ödem der ganzen Kopf-, Stirn- und 
Lidhaut. Rechtsseitige Gliedmaßen nicht ergriffen. Nach einer Darmblutung rasche 
Genesung. 

42) Über die Ursachen des Quinckeschen Ödems, von Hubert Sieben. (Deutsche 
med. Woch. 1919. Nr. 42.) Bef.: Kurt Mendel. 

Man unterscheidet beim Quinckeschen ödem 1. Fälle, bei denen die 
Krankheit durch Intoxikation bzw. Autointoxikation entsteht (der einzelne 
Anfall wird immer durch dieselbe oder eine ähnliche Schädlichkeit verursacht) 
und 2. Fälle, bei denen die Krankheit auf hereditärer Grundlage beruht und 
die noch anderweitige Störungen der Sympathikusfunktion (Sympathikus¬ 
hypotonie) aufweisen. In dem einen Fall des Verf.’s lösten Diätfehler, einmal 
wahrscheinlich ein Insektenstich die Anfälle von Quinckeßchem ödem aus 
(sonst völlig intaktes Nervensystem), in dem andern Fall mußte man eine 
infektiöse Ursache des Leidens annehmen: 

13jähr. Mädchen erkrankt an schwerer Grippe, dann diffuse Bronchitis; nach 
4 Wochen völlige Genesung. Nach weiteren 5 Tagen Beginn einer Chorea, die 7 bis 
8 Wochen bestand. Auf der Höhe der Chorea entstanden Anfälle von angioneurotischem 
ödem, etwa alle 2 bis 3 Tage, stets an den Lidern des linken Auges, an der linken oberen 
Wangen- und linken Schläfengegend. Nie Fieber, nie Urtikaria, keine intestinalen 
Erscheinungen. Dauer der Anfälle 1 / 2 bis mehrere Stunden. Mit der Besserung der 
Chorea wurden auch die Ödeme seltener und schwanden schließlich völlig. Nie früher 
nervöse Erscheinungen. Chorea und angioneurotisches ödem sind nach des Verf.’s 
Ansicht zweifellos durch die Grippe entstanden. 

43) Ein Fall von angioneurotischem ödem nach Atophangebrauch, von Georg 
Stiefler. (Medizin. Klinik. 1919.* Nr. 37.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. beobachtete in einem Falle von multiplen Myalgien auf Grundlage einer 

uratischen Diathese während der Darreichung von Atophan trophoneurotische Störungen 
als initiale Nebenerscheinungen. Es handelte sich um eine 49jährige neuropathiscbe 
Frau, die 3mal 0,5 g pro die Atophan erhielt und am Abend des zweiten Tages um¬ 
schriebene ödematöse Schwellungen der Augenlider beiderseits und der Oberlippe, 
im geringen Grade auch der Schamlippen zeigte, verbunden mit lästigem Spannen, 
Brennen und Jucken. Zeichen von Allgemeinintoxikation fehlten. Atophan wurde 
nicht ausgesetzt, nach drei Tagen waren die angioneurotischen Ödeme vollkommen 
verschwunden. Bei einer späteren Wiederholung der Medikation konnten die gleichen 
Beobachtungen gemacht werden. Das Jucken spricht nicht für Quinckesches Ödem, 
sondern für eine urtikarielle Mitfärbung. 

44) Über zystische Degenerationen der Spinalganglien und der hintern Wurzeln 
bei progressiver Sklerodermie, von Martha Herzog. (Schweizer medizin. 
Wochenschr. 1920. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Falle von Raynaudscher Krankheit + Sklerodermie zeigten sich 
die hinteren Wurzeln und die Spinalganglien des Zervikodorsalmarkes zystisch 
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degeneriert. Großhirn, Kleinhirn, Medulla oblongata und Rückenmark erwiesen sich 
als normal. Die Schilddrüse bot das Bild einer gewöhnlichen Struma colloides nodosa 
dar, Hypophyse und Pankreas waren normal. Das Nebennierenmark zeigte chronisch 
entzündliche Prozesse (große Zahl zirkumskripter Anhäufungen von dicht gestellten 
Lymphozyten). Die Veränderungen an Haut und Knochen entsprachen den sonst bei 
Sklerodermie beschriebenen. 

Was die Zysten der Spinalganglien und der hinteren Wurzeln betrifft, so handelte 
es sich um zahlreiche namentlich in den hinteren Wurzeln lokalisierte Bildungen von 

f anz unregelmäßiger Form, durchwegs mit deutlichem Epithelbelag. In einige dieser 
Zysten springen Nervenbündel fast papillenförmig vor. Wahrscheinlich handelt es 
sich bei diesen Zysten um multiple Bildungen im Sinne einer Meningitis serosa spinalis 
circumscripta chronica cystica oder aber um Lymphangiektasien. Ob ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen den Zysten und der Sklerodermie besteht, kann nicht ent¬ 
schieden werden, zumal andere Autoren bei Sklerodermie keine Spinalganglienprozesse 
nachweisen konnten. 

45) Über die Beziehungen der Sklerodermie zu den Erkrankungen der endokrinen 
Drüsen, von Walter Roesch. (Deutsche med. Woch. 1919. Nr. 48.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

22 jähr. Mädchen. Als Kind ansoheinend tuberkulöse Peritonitis. Vor einigen 
Jahren Schilddrüsenschwellung, die mit Beginn des gegenwärtigen Leidens zurück¬ 
gegangen ist. Anfänglich „rheumatische“ Beschwerden. Nach Grippe Verschlimmerung. 
Die Periode blieb 5 Monate aus. Hauptsächliche Klagen: Spannungsgefühl im Bereiche 
des gesamten Integumentes, Bewegungsbehinderung der Arme und Beine, namentlich 
der Finger, Frostgefühl. Die Untersuchung ergibt eine generalisierte Sklerodermie 
im Stadium indurativum mit Thyreoidea- und Addisonsymptonen. Das Verhalten 
der Haut hatte eine enorme Steifigkeit des ganzen Körpers zur Folge. Thyreoidin 
führte zu einer gewissen Besserung der Beschwerden und einer teilweisen Abblassung 
der Pigmentation im Gesicht. Ein Versuch mit Ad renal in zufuhr, täglich 3mal ö Tropfen 
der Normallösung, minderte ebenfalls die Beschwerden, ohne daß von einer Heilung 
die Rede sein konnte. Verf. glaubt an eine tuberkulöse Erkrankung der Nebennieren, 
an ätiologische Beziehungen zwischen der Sklerodermie einerseits und der Addison sehen 
Krankheit andrerseits im vorliegenden Falle. 

Die Sklerodermie wird nach des Verf.’s Ansicht durch eine Dysfunktion 
der Nebennieren verschuldet; wahrscheinlich sind mehrere Drüsen mit innerer 
Sekretion beim Hervorrufen des Leidens beteiligt, sie sind degenerativ oder 
proliferativ verändert (im vorliegenden Fall Thyreoidea und Nebennieren). 
Das Sekret der Nebennieren, das Adrenalin, kann durch Gefäßmuskelbeein¬ 
flussung an dem Bilde der Angiotrophoneurose (Raynaud + Sklerodermie) 
beteiligt sein. [Ref. sah in letzter Zeit auffallend häufig ähnliche Fälle von 
Sklerodermie + Raynaud + Addison + Basedowoid, also von Erkrankung einer 
Reihe von Drüsen mit innerer Sekretion, und kann sich des Eindrucks nicht 
erwehren, daß hierbei die Kriegsernährung (Brot? Secale?) eine gewisse 
Rolle spielen. In therapeutischer Hinsicht brachte die Verabfolgung von 
Thyreoidin die besten Erfolge]. 

46) Über Sklerodermie beim Säugling, von L. F. Meyer. (Deutsche med. Woch. 
1919. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

18 Tage alter Säugling mit diffuser Sklerodermie in Flecken und Streifen am 
ganzen Körper und starker Zyanose der linken mittleren Zehe. Schnelles Zurückgehen 
der Hautverdickungen und der Zyanose; keinerlei narbige Veränderungen. Im Kindes¬ 
alter verläuft die Sklerodermie — im Gegensatz zur Sklerodermie der Erwachsenen — 
stets gutartig. Sie beruht vielleicht auf einer Dysfunktion endokriner Drüsen, die in 
den Zeiten stärksten Wachstums, im Säuglingsalter, eher einen Ausgleich finden mag 
als im späteren Lebensalter, wenn die Wachstumsvorgänge beendet sind. 

47) Über das Skierödem und seine Beziehung zur Sklerodermie, von A. Busch ke. 
(Dermatolog. Wochenschr. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Skierödem ist eine Versteifung der tieferen Schichten der Kutis, der 
Tela subcutanea und wahrscheinlich zum Teil auch von Faszie und Muskulatur, 
welche ziemlich akut, anscheinend meistens am Nacken beginnt, sich kontinuierlich 
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auf Gesicht, Oberarme und Rumpf, eventuell auch Beine fortsetzt. Dabei oft. 
Hinfälligkeit und Schwäche. Obere Haut bleibt normal. Oft im Anschluß an 
influenzaähnliche Affektionen, auch an Scharlach und Parotitis. Absolut* 
Schmerzlosigkeit der Affektion. Maskenartiger Gesichtsausdruck. Gutartiger 
Verlauf. Zwar dauert das Leiden Monate und Jahre, geht aber restlos zurück 
oder bleibt nur in geringem Umfange zurück. Das Krankheitsbild ist völlig 
abzutrennen von demjenigen der diffusen Sklerodermie, es stellt vielmehr ein 
selbständiges Krankheitsbild dar. Die angewandten Mittel üben keinen Einfluß 
auf das Leiden aus. 

48) Akroasphyxia chronica hypertrophica associata a sclerodermia, per G. Fu ma* 

rola. (II Policlinico. XXIV. 1917.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Es handelt sich um eine 44jährige neuropathische Frau (vorwiegend vaso 
motorische Neurasthenie), bei welcher sich, mit den Menses zusammentreffend, 
allmählich skierodermische Symptome (im Gesicht), verbunden mit Cyanosis hyper* 
trophica der Hände und mit leichten Störungen der objektiven Sensibilität an dem 
zyanotischen Gebiete, entwickelt hatten. Nach einem kurzen Überblick über die 
Differentialdiagnose kommtVerf. zum Schlüsse, daß das von der Patientin dargebotene 
Syndrom eine besondere Krankheitseinheit darstellt, die infolge ihres Verlaufes und 
der sie hauptsächlich charakterisierenden Erscheinungen als Akroasphyxia chronica 
hypertrophica definiert werden muß. Verf. ist der Meinung, daß dieses Syndrom, 
wenigstens insofern es sich um seinen Fall handelt, wahrscheinlich der Gruppe der 
Sympatikopathien der Haut und des subkutanen Bindegewebes, die von einem 
Dysthyreoidismus oder besser von einem Hypothyreoidismus abhängig sind, zuzu¬ 
schreiben ist. Diese Annahme wird durch drei wirklich positive Argumente bestätigt, 
die der objektiven Untersuchung der Patientin entspringen, nämlich die Sklerodennie, 
den ausgeprägten Augen-Herzreflex, den arteriellen Überdruck, die symptomatische 
Trias des Hypothyreoidismus. 

49) Bemarks on Sclerodermia, by Barendt. (Brit. Med. Journ. 1920. 10. Jan.) 

Ref.: Schreiber. 

Sklerodermie tritt in 2 Formen auf, entweder umschrieben oder allgemein 
Mitteilung zweier Fälle, die jeder Behandlungsart trotzten. 

80) Über Myokymie and Mnskelveränderungen bei Sklerodermie, von S. Neu 

mark. (Schweizer Arch. f. Neur. u. Psych. VI. 1920. Heft 1.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall von Myokymie, beschränkt auf das Gebiet der beiden Faziales und mit 
Sklerodermie vergesellschaftet. Das Muskelwogen bestand mehr als 10 Jahre 
in unverminderter Stärke und trotzte jeder Behandlung. Verf. sieht es als 
ein neurotisches Symptom an, er glaubt nicht, daß die Myokymie durch die 
Erkrankung der Gesichtsmuskeln bedingt war. Das gleichzeitige Vorkommen 
von Sklerodermie mit Myokymie kann eine befriedigende Erklärung in der 
Annahme finden, daß die beiden Affektionen nur verschiedene Manifestationen 
einer und derselben allgemeinen Neurose sind. Die Muskelveränderungen bei 
Sklerodermie sind einzuteilen in: Myatrophie, Myosklerose und Myositis. 1° 
der Pathogenese dieser Muskelveränderungen sind die Gefäßveränderungen 
von Wichtigkeit, letztere aber abhängig vom gefäßinnervierenden Nerven¬ 
system. 

51) Gterodermie chez un enfant, par P. Haushalter. (Revue neurol. XXVlI 

1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

3jähr. Kind mit senilem Aussehen, Gesichtsrunzeln, eingefallenen Wangen 
schlaffer, gerunzelter Haut am Körper, großen Ohren,, kleinen Hoden, rauher Stimme. 
Beginn der Veränderungen erst mit 1 Jahr. Kein Zwergwuchs, keine Veränderung 
der Haare. — Wahrscheinlich beruht das Leiden auf innersekretorischen Störungen 
(Nebennieren, Hypophyse, Hoden) und gehört zur Dystrophia genito-glandularis. 

52) Zur Frage der Erythromelalgie, von Kunstmann. (Dermatolog. Worb. 
1920. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY 0F MICHK 




679 


Mitteilung eines Falles, in welchem folgendes bemerkenswert war: 1. das 
Krankheitsbild der Erythromelalgie in den Beinen war nur ein Symptom einer 
funktionellen Störung des zentralen Nervensystems; 2. das Leiden entstand 
im Anschluß an Syphilis; 3. unmittelbar nach Amputation der Beine, welche 
wegen der Intensität des qualvollen Leidens nötig wurde, traten starke brennende 
Schmerzen und Kribbeln an beiden Händen auf; 4. an den amputierten Beinen 
waren pathologische Veränderungen weder an den Gefäßen noch an den Nerven 
festzustellen; 5. auf Grund theoretischer Erwägungen kann man in ähnlichen 
Fällen die Fo erst ersehe Operation empfehlen, sie unterblieb im vorliegenden 
Falle aus äußeren Gründen. 

58) Zur Kenntnis der Adipositas dolorosa, von E. Grafe. (Münchener med. 

Woch. 1920. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles von etwas atypischer Dercumscher Krankheit 
mit genauen Stoffwechseluntersuchungen. Thyreoidin, Ovarien- und Hypo- 
physenpräparate brachten deutliche Besserung. Bemerkenswert im vorliegenden 
Falle ist der Beginn der Erkrankung bereits mit 14 Jahren, der Schmerzen 
mit 16 Jahren, während sonst das Leiden frühestens mit 30 Jahren beginnt. 
Ferner war auffällig, daß der Schmerz bei Druck auf die Fettstellen fast ganz 
fehlte und daß die spontanen Beschwerden, die weniger als Schmerzen denn als 
ein Gefühl inneren Verbrennens, stärkster Spannung und Vergrößerung des 
Körpers bezeichnet wurden, in erster Linie die subjektive Sphäre beherrschten. 
Als Ursache der Beschwerden spricht Verf. vermehrte Wasseransammlungen 
im Fettgewebe, vielleicht auch in der Muskulatur an, da das periodische rasche 
An- und Abschwellen ohne Ödeme gar nicht anders zu erklären ist. Diese 
periodische starke Neigung zu starken, nie zu Ödemen führenden Wasser¬ 
retentionen ist vor allem im vorliegenden Fall hervorzuheben. Differential¬ 
diagnostisch kam besonders Myxödem in Betracht. Auch die Dercumsche 
Krankheit beruht ja wahrscheinlich auf einer Schilddrüsenschädigung. 

64) Zur Frage der Adipositas dolorosa (Dercumsche Krankheit) im Kindesalter, 

von H. Brüning und K. Walter (Rostock). (Zeitschr. f. Kinderheilk. 

XXIV.jjHeft 1.) Ref.: Zappert (Wien). 

Der sehr interessante Fall betraf einen 10 jähr. Jungen, bei dem sich innerha b 
des letzten Jahres eine starke Schwellung des Gesichtes, aer Brust, des Nackens und 
des Rumpfes bei gleichzeitiger allgemeiner Schmerzhaftigkeit dieser Schwellungen 
und Unfähigkeit des Sitzens, Stehens und Gehens entwickelt hatte. Außerdem be- 
stahden Polydipsie, Polyurie, Zucker- und Eiweisausscheidung. Die motorische Schwäche 
und die namentlich ins Kreuz lokalisierten Schmerzen sind progredient, es treten An¬ 
fälle von Bewußtlosigkeit, psychische Störungen, Schwerbesinnlichkeit, endlich schwere 
Erregungszustände hinzu, welche die Abgabe in die psychiatrische Klinik notwendig 
erscheinen lassen. Dort erholt sich der Pat. wieder, zeigt aber noch deutliche psychische 
Störungen (Halluzinationen, Perserverationen, unklare Erinnerung). Ergeht schließlich 
rasch an einer Pneumonie zugrunde. Die Autopsie ergab makroskopisch keine sehr 
auffälligen Veränderungen innerhalb des Zentralnervensystems, mikroskopisch hingegen 
ein deutliches Alveolarkarzinom der Hypophyse. Der Fall, der klinisch ziemlich deutlich 
der Dercumsehen Krankheit entsprach, ist also als Fettsucht infolge Hypophysen¬ 
erkrankung klargestellt worden. Neben andern auffälligen Merkmalen ist noch eine 
frühzeitige Genitalentwicklung zu verzeichnen, die sonst nicht zum Bilde der Hypo- 
ohvsenerkrankungen gehört. 

55) Morbo di Dercum in seguito a vita di guerra (con biopsia di qualche tumore), 

per G. Boschi. (Riv. di Pat. Nerv, et mentale. 1918. Heft 6.) Ref.: 

C. Frank (Rom). 

Auf Grund dieses Falles glaubt Verf., daß die Dercumsche Krankheit 
als eine Affektion des sympathisch-endokrinen Systems anzusehen ist. 
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UL Aus den Gesellschaften. 

Versammlung der Irren- und Nervenärzte Niedersaehaens za Hannover 

am 6. Mai 1920. 

Ref.: Dr. Loewenthal (Braunschweig). 

1. Herr 8. Loewenthal (Braunschweig : Ober Chorea chronica progressiva. 
(Erscheint unter den Originalien d. Centr.). 

2. Herr Maschmeyer (Göttingen): Über Paraphrenie. Nach einem Überblick 

über die Geschichte der Paranoiafrage werden Symptomatologie und differentiah 
diagnostische Stellung der Paraphrenie im Anschluß an Kraepelin unter Berück¬ 
sichtigung der neueren Literatur erörtert und die vier Unterformen Kr&epelins 
besprochen. Wenn auch eine Aufteilung der bisher zur Dementia praecox gerechneten 
paranoiden Psychosen berechtigt erscheinen mag, so stellen sich doch der Anwendung 
der Kraepelin sehen Neugruppierung in der Praxis erhebliche Bedenken und Schwierig¬ 
keiten entgegen. Die Unterformen der Paraphrenie zeigen untereinander häufig Über¬ 
gänge. In dieser Hinsicht ist also das Schema Kraepelins zu bestimmt und zu starr. 
Andererseits sind die Begriffe der Erhaltung bzw. des Zerfalls der Persönlichkeit, die 
bei der Abgrenzung gegen Paranoia und Dementia praecox von der größten Bedeutung 
sind, für die Anwendung in der Praxis zu dehnbar und unbestimmt. Nach Kraepelin 
tritt bei den Paraphrenien im allgemeinen kein Zerfall der Persönlichkeit ein, im Gegen¬ 
satz zur Dementia praecox. Andererseits sind im Gegensatz zur Paranoia doch wesent¬ 
liche Bestandteile der gesunden Persönlichkeit zerstört. Damit wird ein wesentlicher 
differentialdiagnostischer Unterschied zu einem graduellen, und die Grenzen der Para¬ 
phrenie werden sowohl nach der Paranoia wie nach der Dementia praecox hin unsicher, 
zumal auch die übrigen Kriterien, z. B. die Alternative: Krankheitsprozeß oder Ab¬ 
irrung der Persönlichkeitsent'wicklung recht unbestimmt sind. Von vielen Autoren 
wird mit guten Gründen auch die ausschlaggebende Bedeutung der Sinnestäuschungen 
bestritten. Tatsächlich versagt gegenüber der Mannigfaltigkeit der Kombinationen 
und Übergänge das relativ starre System der Kraepelin sehen Kran kheitsein hei ten. 
Ein Fortschritt in der Lösung des Paraphrenieproblems ist zu erhoffen von einer um¬ 
fassenden Berücksichtigung der innigen Verflechtung konstitutioneller, charaktero- 
logischer und exogener Faktoren in jedem einzelnen Krankheitsfall (Kretzschmers 
mehrdimensionale Diagnose. Strukturanalyse Birnbaums). Eigenbericht. 

3. Herr Frensdorf (Göttingen): Über 2 Fälle von Alzheimerseher Erkrankung. 
Im 1. Falle war durch den pathologisch-anatomischen Befund die Diagnose gesichert. 
Im Fall 1 handelte es sich um eine Frau, die im 51. Jahr im wesentlichen mit Merk¬ 
fähigkeitsstörungen und Andeutung von Konfabulation erkrankt und mit 55 Jahren 
derartig geistig zurückgegangen war, daß sie ihren Beruf nicht mehr ausüben konnte. 
Psychisch bot sie eine enorme Reduktion des ganzen geistigen Besitzstandes, eine 
schwere Störung der Merkfälligkeit und des Gedächtnisses mit leichter Konfabulation, 
Desorientiertheit, ein merkwürdiges Haften- und Klebenbleiben, aphasische Störungen, 
die ins Gebiet der transkortikalen sensorischen Aphasie zu rechnen waren, dazu Apraxie 
und Agraphie. Bei alledem keinerlei ausgesprochenen Herdsymptome und keinerlei 
Zeichen für Arteriosklerose und Lues, und bei aller Stumpfheit ein gewisses Scham¬ 
gefühl und ein Bemühen, die äußere Würde zu wahren. Die Sektion wie der mikro¬ 
skopische Befund ergaben eine mäßige Atrophie des Gehirns, die für senile Demenz 
charakteristischen Veränderungen an Pia, Ganglienzellen, Glia und Gefäßen, dazu 
die Fi 8 eher sehen Plaques und die A lz heim ersehen Fibrillen Veränderungen. Im 
Fall 2 handelte es sich um eine Frau, die mit dem 48. Lebensjahre mit Merkfähigkeits¬ 
störungen erkrankte und bei der sich im Laufe von 5 Jahren eine starke Reduktion 
des ganzen geistigen Besitzstandes ausgebildet hatte. Die auffallendsten Symptome 
w'aren Störung des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit, Desorientiertheit, aphasische 
und paraphasische Störungen im Sinne der subkortikalen sensorischen Aphasie, aprak- 
tische und agnostische Störungen, Agraphie und Andeutung von Alexie, deutliche 
Perseverationstendenz in verbaler und motorischer Beziehung. Dabei keinerlei aus¬ 
geprägte Herderscheinungen. Vortr. schließt sich der Ansicht an, daß die Alz¬ 
heim ersehe Erkrankung als eine Unterfonn der senilen Rückbildung zu betraehteu 
ist, die aus irgendwelchen uns bisher noch nicht sicher bekannten Gründen besonders 
früh einsetzt und besonders hohe Grade erreicht. Immerhin hat die Aufstellung des 
A Izheimer sehen Krankheitsbildes unsere Kenntnis bereichert und unseren Blick 
geschärft, und als Unterform der präsenilen Demenz wird die Alz hei me rache Krankheit 

boizubehalten sein. Eigenbericht. 

* 
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Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Hamburg- 
Friedrichsberg am 27. und 28. Hai 1920. 

(Fortsetzung.) 

Herr P. Schröder (Greifswald): Degenerationspsychosen und degeneraüves Irre¬ 
sein. Vortr. umschreibt und charakterisiert unter dem Namen der Degenerations* 
psychogen als eine eigene, in ihrer Häufigkeit vielfach noch unterschätzte Krankheits¬ 
gruppe Fälle, von denen ein Teil bekannt ist als paranoische Zustände verschiedenen 
Gepräges (Bonhoeffer, Specht u. a.), von denen andere als atypische Zustände des 
manisch-depressiven Irreseins bezeichnet worden sind, wieder andere als geheilte Kata¬ 
tonien gelten usw. Mit den manisch-depressiven und den hysterischen Psychosen bilden 
die Degenerationsspychosen eine größere Gruppe, das degenerative Irresein, welches 
neben andere große Gruppen, wie die symptomatischen Psychosen, die Psychosen bei 
himatrophi8chen Prozessen und die Dementia praecox-Gruppe einzureihen ist. (Der 
Vortrag wird veröffentlicht in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie.) 

Aussprache zum Vortrag Schröder. 

Herr Stransky (Wien) möchte, falls der Vortragende an dem von ihm vorgeschla¬ 
genen Oberbegriff festhält, dann darin die Paranoia (d. h. die echte) nicht missen; 
zweifellos zeigen deren atypische Formen und die atypischen Fälle manisch-depressiven 
Irreseins gewisse Beziehungen, wenn sie auch nicht identisch sind im Sinne etwa S pe c hts. 

Herr CI. Neisser (Bunzlau) möchte glauben, daß die Steigerung der physio¬ 
logischen periodischen Schwankungen den Degenerierten mehr weniger allgemein zu- 
koxnmt, wie am besten Binswanger gezeigt hat, es dürfte sich deshalb diese Erschei¬ 
nung wohl nicht als Gesichtspunkt für die Abgrenzung besonderer Degenerations- 
peychosen eignen. 

Herr Fischer (Gießen): Beitrag zur tierexperimentellen Forschung in der Psychi¬ 
atrie. (Erscheint ausführlich in der Monatsschrift für Psychiatrie.) 

Aussprache zum Vortrag Fischer. 

Herr Schröder (Greifswald): Eine Nachprüfung müßte klinisch möglich sein 
durch Abtragung von Nebennierenteilen bei epileptischen Tieren oder Menschen. 

Herr Kafka (Hamburg-Friedrichsberg) betont, daß auf Grund andersartiger 
Untersuchungen es ihm als wahrscheinlich erschienen ist, daß bei der genuinen Epilepsie 
die Nebenniere und Schilddrüse eine Rolle spielen und zum Krampfanfall nähere Be¬ 
ziehungen haben. Organtherapeutische Schilddrüsenverabreichung schien im Gegen¬ 
satz zu Bolten ohne wesentlichen Erfolg; daß Nebennierenverabreichung das gleiche 
Schicksal hatte, wird nach des Vortragenden Ausführungen nicht verwundern. 

Herr Fischer (Schlußwort): Zur Frage von Herrn Schröder möchte ich bemerken, 
daß meine Bemühungen kram pf kranke Tiere, insbesondere Affen zu bekommen, bisher 
leider erfolglos waren. Bei einem 21jährigen Patienten, der an täglichen z. T. gehäuften 
Anfällen litt, wurde auf seinen Wunsch der größte Teil der linken Nebenniere durch 
Herrn Prof. Brüning in Gießen entfernt. Seit der Operation ist bisher kein Anfall 
mehr auf getreten, doch ist die Beobachtungsdauer noch zu kurz, um etwas Endgültiges 
über den Erfolg auszusagen. 

Sitzung vom 28. Mai 1920. 
a) Vormittagssitzung. 

Geschäftlicher Teil. 

Neuwahl des Vorstandes. Gewählt werden die Herren: Baumann. Boedecker, 
Bonhoeffer, Gaupp, Mercklin, Vocke, Weygandt. 

Zu Ehrenmitgliedern werden gewählt: Kraepelin, Siemens und Tuczek. 

Antrag des Herrn Dubbers (Allenberg): Der Deutsche Verein für Psychiatrie 
begrüßt die Überwachung der öffentlichen Irrenanstalten durch regelmäßige Besich¬ 
tigungen. Er erhebt aber Einspruch gegen den Erlaß des Ministers für Volkswohlfahrt 
vom 27. Januar 1920, wonach die Aufsicht der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalten, 
den Oberpräsidenten abgenommen und den Regierungspräsidenten (Regierungs¬ 
medizinalräten und Kreisärzten) übertragen wird, und bittet den Erlaß vom 12. Mai 1897 
betr. die Beaufsichtigung der Provinzial-HeU- und Pflegeanstalten dahin zu ergänzen, 
daß die darin ernannte Besuchskommission sämtliche Anstalten jährlich mindestens 
einmal zu besuchen hat und daß zu diesen Besichtigungen, bei denen der psychiatrische 
Sachverständige unter keinen Umständen fehlen darf, die zuständigen Regierungs¬ 
medizinalräte und Kreisärzte zugezogen werden können. 

Aussprache zum Antrag Dubbers: 

Herr Baumann (Landsberg a. d. Warthe) teilt mit, daß er als Vorsitzender 
des Reichsverbandes beamteter deutscher Irrenärzte im Aufträge des Vorstandes 
an das preußische Wohlfahrtsministerium eine Eingabe gerichtet hat. in der es als 
nötig bezeichnet wird, daß die Kreisärzte bei der Besichtigung ausgeschaitet werden, 
diese vielmehr nur duch die Regierungsmedizinalräte vorgenommen werden könne. 
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Außerdem sollte nicht „tunlichst“ sondern auf jeden Fall“ ein angesehener Irrenarzt 
zugezogen werden, dessen Auswahl nicht im Benehmen mit der Ärztekammer, sondern 
mit der organisierten Berufs- und Standesvertretung der beamteten Irrenärzte vor¬ 
zunehmen sei. 

HerrWeygandt empfiehlt als Besuchsfrist ein Jahr. Die Teilnahme von Laien an 
den Besuchsausschüssen ist nach Hamburger Erfahrungen nicht bedenklich, eher auf¬ 
klärend und beruhigend für die Öffentlichkeit. Teilnahme eines Facharztesist unerläßlich. 

Herr Tuczek (Marburg): Wenn die Handhabung des Erlasses, wie sie in der 
Provinz Hessen-Nassau beschlossen ist, allgemein gesichert erscheinen darf, wonach 
die Kommission sich aus dem Regierungsrat als Dezernenten der Polizei, dem Regierungs¬ 
medizinalrat und einem Fachpsychiater unter Zuziehung des Kreisarztes zusammensetzt, 
bin ich der Meinung, daß eine etwa beabsichtigte Resolution nicht zu scharf und nicht 
zu grundsätzlich formuliert werden sollte. 

Herr Zinn (Eberswalde): Wenn die Art der Durchführung des Erlasses in 
der Form gesichert wäre, wie sie Herr Tuczek geschildert hat, so würden die Bedenken 
gegen den Erlaß wesentlich abgeschwächt. Dem ist aber nicht so. Besichtigungen 
lediglich durch den Kreisarzt sind keineswegs ausgeschlossen. Ich empfehle daher 
dringend, die Entschließung heute hier anzunehmen mit der Änderung, die Herr Wey- 
gandt vorgeschlagen hat, daß die Besichtigungen jährlich stattfinden sollen. Es wird 
zugleich auch durch unseren Beschluß die Eingabe der Landeshauptleute gegen den 
Erlaß wirksam unterstützt werden. 

Herr Delbrück (Bremen) schlägt zur Geschäftsordnung vor, daß die beiden 
Herren die Entschließung heute noch auf setzen und uns nachmittags zur Abstimmung 
vorlegen; dann kann sie morgen expediert werden. 

Herr Orthmann (Grichteln-Johannistal) wendet sich gegen die Äußerung von 
Herrn Tuczek, der Kreisarzt müsse hinzugezogen werden, damit er die Ausführung 
und Durchführung etwaiger Anstände der Kommission überwachen könne. 

Hierauf folgte der zweite Bericht: Die Abnahme des Alkoholismus in ihrer Wirkung 
auf die Geisteskrankheiten. 

I. Herr Wagner-Jauregg (Wien): Der Weinkonsum ist in Wien bis 1917 
gesunken, dann wieder bis zum Friedensverbrauch gestiegen. Der Bierkonsum ist 
seit 1919 gestiegen, aber der Alkoholgehalt blieb dauernd niedrig. Der Verbrauch 
an Trinkbranntwein ist auf l / 20 des lYiedenskonsums herabgegangen, doch sind die 
Großstädte noch unter diesem Durchschnitt geblieben. Die Aufnahme an Alkohol¬ 
psychosen Erkrankter ist seit 1915 ständig gesunken und hat 1919 ihren Tiefstand 
erreicht. Besonders deutlich sprechen die Ziffern der Aufnahmen an der psychiatrischen 
Universitätsklinik in Wien. Hier sank die Aufnahmezahl der männlichen Alkohol¬ 
psychosen vom ersten Aufnahmsjahr, während die der weiblichen im Jahre 1917 be¬ 
gann. An der Abnahme waren in erster Linie die eigentlichen Alkoholpsychosen be¬ 
teiligt, besonders Delirien fehlten. Sie haben sich aber im Laufe des letzten Halbjahres 
wieder eingestellt, wobei es sehr .auffällig ist, daß es sich nicht um Schnaps, sondern 
um Weintrinker handelt. Es muß hier noch ein Faktor begünstigend mitspielen, der 
bisher nicht zu erkennen war. 

II. Herr Perctti (Grafenberg): Nach dem Ergebnis einer Rundfrage bei den 
öffentlichen Heil- und Pflegeanstalten und psychiatrischen Kliniken Deutschlands 
und bei einigen großen Krankenhäusern hat die Zahl der Aufnahmen wegen Alkohol- 
peychosen während des Krieges sehr bedeutend abgenommen, sie betrug 1918 bei den 
Männern nur % und bei den Frauen fast % der Zahl des Jahres 1913, während die 
Gesamtaufnahmen bei den Männern nur um 28% und bei den Frauen um 19% herunter¬ 
gegangen waren. Delirium und Alkoholhalluzinose nahmen bei den Männern um rund 
91%, bei den Frauen um rund 88% ab, die chronischen Alkoholpsychosen um 90,5 bxw. 
76%, die pathologischen und einfachen Rauschzustände um 68 bzw. 69%. Der Rück¬ 
gang der Alkoholpsychosen w T ar in den Ländern mit verbreitetem Schnapsgenuß etwas 

. größer, als in den mit vorwiegendem Weingenuß. Ein Einfluß der Abnahme des Alko¬ 
holismus auf den Rückgang der Aufnahmen wegen nicht-alkoholistischer Psychosen 
ließ sich nicht erkennen, nur für die verhältnismäßig große Abnahme der männlichen 
Epileptiker wird man wahrscheinlich einen ursächlichen Zusammenhang annehmen 
können. In den Rheinischen Provinzialanstalten zeigte sich bei den Paralytikerauf¬ 
nahmen sogar eine Zunahme. Eine Wiederzunahme des Alkoholmißbrauchs hat sich 
im letzten Jahre angebahnt, die Aufnahmen wegen Alko hol psychosen werden wieder 
häufiger. Man wird auch damit zu rechnen haben, daß manche Kriegsbeschädigte, 
besonders Kopf verletzte, alkoholintolerant geworden und der Gefahr psychischer Er¬ 
krankung ausgesetzt sind. Der Rückgang der Alkoholpsychosen hat den Kommunen 
sehr erhebliche Ersparnisse an Anstaltskosten gebracht, ebenso die Abnahme der wegen 
Trunksucht bewilligten Renten- und Heilverfahren den Landesversicherungsanstalten. 
Die Zahl der deutschen Trinkerheilstätten ist bis auf die Hälfte zurückgegangen. Die 
Fortdauer der während des Krieges getroffenen Maßnahmen zur Einschränkung der 
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Erzeugung und des Aussohanks von Branntwein, ihre gesetzliche Regelung und Ver¬ 
schärfung ist geboten* 

Aussprache zum Bericht Wagner-Jauregg und Peretti. 

HerrE. Meyer (Königsberg) weist auf die erhebliche Zunahme der Alkoholpsychosen 
und des Alkoholmißbrauches überhaupt in letzter Zeit hin. Sekt und schwere Weine, 
Brennspiritus spielen die Hauptrolle. Auch bei Affektverbrechen spiele der Alkohol 
wieder eine erhebliche Rolle. Die Frage, ob Disposition, ob Milieu die Hauptbedeutung 
bei dem Alköholismus ist, ist nicht sicher zu entscheiden. Es wäre wohl möglich, daß 
anderweitige Reaktionen der betreffenden Psychopathen, die wir nicht registrieren 
können, an die Stelle getreten wären. Eine Abnahme der Psychosen ist stets in den 
Kriegen beobachtet, nachher Zunahme. Eine Abnahme der andersartigen Psychosen 
ist nur soweit anzunehmen, als deren Anstaltspflegebedürftigkeit durch Abnahme des 
Alkoholmißbrauches verringert wird. 

Herr Aschaffenburg (Cöln): Die Kölner Alkoholaufnahmen sprechen durchaus 
für die vorwiegende Bedeutung der äußeren Lebensverhältnisse. Im ersten Quartal 1919 
war die Zahl der Alkoholaufnahmen gegenüber dem ersten Quartal 1914 von 25% 
auf 2% gesunken. Ursache: der von den Engländern angeordnete Schluß der Wirt¬ 
schaften um 8 Uhr. Mit der Hinaufsetzung der Polizeistunde auf 9 Uhr stieg die Auf¬ 
nahmezahl auf 4, mit der weiteren Lockerung auf 7 und im letzten Quartal auf über 16% 
Heute ist alles durchaus wieder wie früher, nur daß der Teuerung und der anderweitigen 
Verschiebung der Vermögens Verhältnisse entsprechend die akuten Rauschzustände und 
Folgen gegenüber den chronischen Alkoholpsychosen weitaus überwiegen. 

Herr Chotzen (Breslau): In Breslau nahmen 1919, anscheinend wie allgemein, 
die Psychosen insgesamt und die Alkoholisten wieder zu. Ein direkter Einfluß auf die 
eigentlichen Psychosen drückt sich darin wohl nicht aus. Von Alkoholpsychosen sind 
seit Ende 1919 wieder 2 Delirien auf ge treten. Dagegen seit 1916 kein Fall typischer 
Alkoholhalluzinosis. Aber auch kein atypischer Fall, wie man sie früher öfter sah. 
Formen, die man als chronische Alkoholpsychosen ansehen könnte, fehlen völlig, des¬ 
gleichen nicht Alkoholhalluzinosen mit demselben Verlauf. Ein verdächtiger Fall 
zeigte eine mehrwöchentliche, wenn auch nicht sehr ausgeprägte Vorgeschichte. Es 
liegt nahe anzunehmen, daß solche Vorgeschichten früher hinter der alkoholischen 
verborgen blieben. Die früher fälschlich als alkoholisch gedeuteten Fälle würden sich 
dann jetzt unter den degenerativen Psychosen oder den Paraphrenien wiederfinden. 
Beide haben aber bei Männern nicht zu-, sondern erheblich abgenommen. Während 
also entscheidende Hinweise auf die ätiologische Rolle des Alkohols bei chronischen 
Psychosen noch nicht gegeben sind, wird seine auslösende Wirkung in einer veränderten 
Zusammensetzung des klinischen Materials doch deutlich, wie unter anderem auch in 
der starken Abnahme der männlichen Epileptiker. 

Herr Orthmann (Süchteln-Johannistal) ist der Ansicht, daß die Schluß¬ 
folgerung der Vortragenden in ihren Leitsätzen, die Abnahme der Aufnahmen ent¬ 
spreche einem Rückgang der Psychosen nicht zutrifft. Erstere erkläre sich genügend 
aus äußeren Umständen, bei den Männern sei sie unter anderem darauf zurückzuführen, 
daß über 10 Millionen Männer eingezogen worden sind und deshalb nicht in den Tabellen 
erscheinen; bei den Frauen habe ferner die Durchführung des Hindenburgprogramms, 
durch das die Frauen im weitesten Umfange zur Kriegsarbeit herangezogen wurden, 
in der Anstalt Johannistal einen plötzlichen Abfall um 30 bis 40% zur Folge gehabt. 
Daß die Aufnahmen seither nicht in der erwarteten Masse gestiegen sind, hänge mit 
der Erwerbslosenunterstützung zusammen. Es sei heute lohnend, Kranke, die während 
der Kriegszeit gearbeitet und deshalb Anspruch auf Erwerbslosenunterstützung haben, 
so lange als möglich zu Hause zu halten. Trotzdem seien die Aufnahmen im laufenden 
Jahre stark gestiegen. Es sei daher sicher, daß der Rückgang der Aufnahmen während 
des Krieges nicht auf eine Abnahme der Psychosen beruhe. 

Herr Delbrück (Bremen) weist auf die Gefahr des Karbidalkohols hin. Nach 
dem Urteil des Chemikers Trier ist es nur eine Frage der Zeit, daß es gelingt, aus 
Karbid Alkohol, Trinkbranntwein herzustellen. Das werden sich die betreffenden 
Industrien zunutze machen, sobald für technische Zwecke nicht mehr in dem Maße 
wie in den letzten Jahren Spiritus verwendet werden wird. Daraus wird uns eine neue 
gefährliche Quelle des Alkoholismus entspringen. 

Herr Stransky (Wien) hat während seiner Dienstzeit als Militärgerichts¬ 
psychiater in Wien während eines großen Teils der Kriegszeit in den ersten Jahren 
sehr viele Alkoholdelikte gesehen, deren Zahl dann später auffällig abnahm, namentlich 
im letzten Kriegsjahre. Also auch von einem anderen Gesichtspunkte aus ist den 
Anstaltspsychiatem beizupflichten. 

Herr Neisser (Bunzlau) beantragt, den Schlußleitsatz des Herrn Peretti als 
Entschließung des Deutschen Vereins für Psychiatrie anzunehmen und Öffentlich 
kundzutun. Was in einer Zeit der wirtschaftlichen Verelendung und der politischen 
Gärung die sohon jetzt zu beobachtende Zunahme der Trunksucht zu bedeuten hat, 
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braucht in diesem Kreise keiner Erörterung. Es dürfte deshalb Pflicht des Verein? 
sein, seine warnende Stimme zu erheben. 

Herr Peretti liest den letzten Satz seines Referat* vor und beantragt ihn als 
Resolution, die angenommen wird. 

Herr Wagner-Jauregg (Schlußwort): Der Meinung eines Vorredners, daß 
die Abnahme der Aufnahmen nicht eine Abnahme der Psychosen bedeute, sondern 
nur eine Zurückhaltung derselben in der Familie, kann ich auf Grund meiner Erfahrungen 
nicht beistimmen. Der Rückgang der Aufnahmen zeigte sich in sehr ausgesprochener 
Weise bei den Frauen im Jahre 1918. zu einer Zeit, da die Not in Wien sehr groß und 
man sicher überall bereit war, überflüssige Esser an Anstalten abzugeben. 

Herren Mühlens und Weygandt (Hamburg): Zur Behandlung der Paralyse. 

Herr Weygandt weist auf frühere Behandlung und HeiIbeStrebungen bei dieser 
schwersten Nerven- und Geisteskrankheit hin, beginnend mit Ätzungen durch Breeb- 
weinsteinsalbe. Spezifische, antiluetische Methoden, auch mit Salv&rsan, endolumba! 
und endokarotidial, haben den Erwartungen nicht weitreichend entsprochen. Neuere 
Methoden fußten auf der empirischen Beobachtung, daß Psychosen durch interkurrente, 
fieberhafte Erkrankungen oft erheblich gebessert werden; schon 1786 sah Reuß Heilung 
der Tobsucht durch Pocken, und 1875 impfte Rosenblum 22 psychisch Kranke mit 
Rekurrens, 11 sollen geheilt worden sein. Nasse beobachtete Besserung von Paralyse 
durch Malaria. Vortr. schildert die Geschichten dieser Beobachtungen und Versuche, 
insbesondere die Behandlung von Paralytikern mit Tuberkulin, mit Staphylo ko kken- 
kulturen durch Wagner von Jauregg und seine Schüler. Auch Weichbrodt ging 
mit Malariaimpfung vor und konnte mit Jahne 1 feststellen, daß bei Lueskaninchen 
durch Überhitzen im Thermostaten bis gegen 45% die Spirochäten abstarben und die 
Schanker ausheilten. Plaut und Steiner behandelten Paralyse mit Rekurrens, zum 
Teil kombiniert mit Salvarsan. Mühlens und Weygandt unter Mitwirkung von 
Kirschbaum konnten mehrere Serien Paralytiker mit Malaria tertiana, mit tropica 
und mit Rekurrens behandeln. Von den bisherigen 34 Fällen sind nur die 17 schon seit 
1919 Behandelten der Statistik zugrunde gelegt, auch die 4 während der Behandlung 
interkurrent gestorbenen sind ausgeschlossen. Bei 12 von 17 ist erhebliche Besserung 
festzustellen, im Sinne einer ausgesprochenen Remission. Eine gute Remission ist 
nur anzunehmen, wenn die Kranken wdeder fähig werden, beruflich zu arbeiten. Die 
Besserung erstreckte sich auf die psychologische und praktisch-klinische Seite, den 
körperlichen und serologischen Befund, wenn auch keineswegs immer ein bestimmter 
Parallelismus nachweisbar war. Entlassung und Berufstätigkeit hängen übrigens auch 
häufig von äußeren Umständen ab. 5 Fälle konnten wieder ihre berufliche Tätigkeit 
aufnehmen. Einer, bei dem zur Vervollständigung noch eine endolumbale Salvar- 
sankur begonnen war, ist dann durch interkurrentes Erysipel gestorben. Außer dec 
5 in gute Remission und 7 in Remission übergetretenen Fällen sind noch 4 etwas ge¬ 
bessert, und nur bei einem ist Besserung zu vermissen. Eine derartige Quote der 
Besserungen geht weit über die spontanen Remissionen, aber auch die Bessenmgs- 
erfolge der früheren Methoden hinaus. Ähnliche Ergebnisse hatte neuerdings Wagner 
von Jauregg in Wien, vorwiegend mit Tertiana. Selbstverständlich gehören zu den 
Impfmethoden günstige äußere Verhältnisse, guter Impfstoff, genügende Überwachung 
während der Fieberanfälle und Rücksicht gegenüber der Gefahr einer Übertragung 
der Infektionskrankheit. Den Gefahren, die jede der Methoden enthält, könnte jeweih 
entgegengetreten werden. Die erhoffte stärkere Wirkung von Rekurrens durch be 
sonders hohe Temperatur trat nicht ein. Am sichersten und gefahrfreiesten erscheint 
Tertiana. Auf die Frage, ob biologische Wirkung oder lediglich Temperatureinflüsse 
im Vordergründe stehen, sei nicht eingegangen. Wenn auch noch andere Möglichkeiten 
einer Körpertemperatursteigerung durch chemische und physikalische Methoden vor¬ 
liegen, so kann doch auch von den Impfversuchen gesagt werden, daß sie entschieden 
zum Weiterarbeiten ermutigen. In jedem Falle frischer Paralyse ist zu frageu, ob 
nicht als ausgiebigste Methode zur Erzielung einer möglichst gründlichen Besserung 
die aktive Behandlung mittels des Fieberimpf Verfahrens angebracht ist-, 

Herr Mühlens (Tropeninstitut Hamburg) berichtet üDer die parasitologisciiefi 
und klinischen Beobachtungen bei den Fieberimpfungen. Im Tropeninstitut waren 
auf Anregung Löfflers, der im Jahre 1902 auf eine eventuelle günstige Karzinoir- 
beeinflussung durch Malariainfektion hingewiesen hatte, einige Malariaübertragungec 
auf Karzinomatöse vorgenommen worden. Die Versuche führten aber zu keinen* 
Resultat, weil die Malariainfektionen wegen des Allgemeinzustandes der ohnehin 
kachektischen Kranken abgebrochen werden mußten. Wiederholt ist berichtet, daß 
in warmen Zonen Karzinome seltener seien als in unseren Breiten. Dasselbe ^ilt an¬ 
scheinend auch von den metaluetischen Krankheiten. Diesbezügliche Mitteilungen 
bedürfen aber noch genauerer statistischer Kontrolle. Sicher ist, daß primäre und 
sekundäre Lues (siehe Mühlens, Deutsche med. Wochenschrift 1920, Nr. 23) in 
tropischen Ländern nicht selten leicht, oft unbemerkt verläuft bzw. schnell in Laten* 
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übergeht. Die fiebererzeugenden Impfungen fanden statt teils mit Malariablut von 
rezidivierenden Malariafällen, teils mit Rekurrensblut von einem seit fast 14 Jahren 
im Tropeninstitut gezüchteten Mäuse- und Zeckenpassagestamm von afrikanischem 
Rückfal.fieber (Zeckenfieber). Derselbe Stamm ist auch bei den Impfungen von 
Weichbrodt sowie Plaut und Steiner benutzt worden. Sämtliche Rekurrens- 
impfungen gingen beim Menschen nach 14 jähriger Passage des Stammes in Tieren an. 
Die Rekurrensimpfungen wurden in der Weise vorgenommen, daß einige Tropfen 
Herzblut einer infizierten Maus mit etwa 2 bis 3 ccm NaCl-Lüsung verdünnt wurden; 
hiervon spritzten wir etwa 1 / a ccm subkutan ein. Die Malariaimpfungen wurden 
mit 1 / a ccm defibrinierten Blutes, das 1 1 / 2 bis 3 Stunden vorher von geeigneten Kranken 
entnommen war, ebenfalls subkutan vorgenommen. Einige Überimpfungen fanden 
auch direkt von Patient zu Patient statt. Nie traten lokale oder allgemeine Reaktionen 
gleich im Anschluß an die Impfungen auf. Die Rekurrensinfektionen vom Mäuse- 
passagestamm verliefen im allgemeinen leichter als die vom Zecken passagestamm. 
Aber auch letztere machten keine schweren klinischen Erscheinungen, meist 3 typische 
Anfälle. Die Tropikainfektionen führten fast alle zu enormer Parasiten¬ 
vermehrung und hohen Fieberanfällen. Wir sahen Blutbilder, wie man sie selbst in 
warmen Ländern nur selten bei schwersten Infektionen zu Gesicht bekommt, selbst 
Teilungsformen und Übergangsformen von Ringen zu Halbmonden und Teilungs¬ 
formen im peripheren Blut. Dabei war das Allgemeinbefinden keineswegs so schwer 
und bedrohlich wie bei derartigen Infektionen in tropischen Gegenden. Komatöse 
Zustände wrnrden nicht beobachtet. Das Fieber ging bei Tropika bis 41,1, bei Ter¬ 
tiana bis 41,6, bei Rekurrens bis 40,8. Auch die Tertianainfektionen wurden 
niemals unmittelbar bedrohlich, trotzdem w r ir es oft zu einer Reihe von Anfällen (ein¬ 
mal 16) kommen ließen. Die Chininbehandlungsresultate waren bei unseren 
künstlichen Tertian infektionen wesentlich bessere als bei den Ausgangsfällen, 
den natürlichen Infektionen, die immer hartnäckig rezidivierten. Auch gebrauchten 
wir zur Kur und Nachkur im allgemeinen nur die Hälfte der Chininmengen, die 
bei den üblichen Kuren verwendet zu werden pflegen. Interessant ist, daß unsere 
nicht redizivierenden Tertianastämme von alten Rezidivstämmen stammten, die 
wiederholt intensive Chininkuren durchgemacht und trotzdem immer wieder rezi- 
diviert hatten. Eine Chiningewöhnung von Malariaparasitenstämmen oder 
gar eine übertragbare Chininfestigkeit ließ sich in den Tertianafällen 
nicht nachweisen. Die Tropi kainf ektionen reagierten teils prompt, teils 
scheinbar weniger gut auf Chinin. Aber auch in diesen Fällen ließ sich eine C hinin - 
festigkeit im Sinne der Arsenfestigkeit der Trypanosomen nicht nach¬ 
weisen. Bei den vorgenommenen Infektionen konnte noch eine Reihe interessanter 
parasitologischer Fragen studiert werden, von denen Vortr. nur erwähnt, daß 
bei den Überimpfungen von Tropikastämmcn, selbst bis zur 5. Generation, immer nur 
Tropikaparasiten, selbst im Sommer und Herbst entstanden, ebenso bei Tertiana- 
stammen nur Tertianaparasiten. Eine Umwandlung des einen Parasitentypus in 
einen anderen im Sinne der Unitarier konnte also nicht festgestellt werden. Die Frage, 
ob es sich bei der Wirkung der Fieberimpfungen auf die Paralyse um eine direkt 
spirochätozide Wirkung der hohen Temperaturen auf die Spirochäten im Sinne 
der Kaninchenversuche von Weichbrodt handelte oder vielmehr um eine Um¬ 
stimmung des Organismus durch die Infektion mit folgender Produktion von 
,,Abwehrstoffen“, auch gegen die Paralyseerreger, läßt Vortr. unentschieden. Zu- 
sammenfassend hält Vortr. die Fieberimpfungen, insbesondere mit Tertiana und 
Rekurrens, unter den nötigen Kautelen für ungefährlich und ist der Ansicht, daß 
es sich auf Grund der auch von ihm in ihrer Entstehung beobachteten guten Resultate 
der Fieberbehandlung lohnt, die Versuche fortzusetzen. Vortr. empfiehlt in erster 
Linie Tertianaimpf ungen bei möglichst frischen Erkrankungen und widerstands¬ 
fähigen Patienten und macht darauf aufmerksam daß man sich bei den Malariaüber¬ 
tragungen gegen eine eventuelle natürliche Weiterverbreitung durch einheimische 
Anophelen vorsehen muß, d. h. nur in anophelesfreien Gegenden die Versuche vor¬ 
nehmen soll. Ferner ist eine dauernde fachmännische Blutkontrolle notwendig. 

Herr Meggendorfer (Hambürg-Friedrichsberg): Über den Ablauf der Paralyse. 
Berechnungen an einem großen Tabiker- und Paralytikermateriale zeigen, daß die 
Spanne zwischen Infektion und Ausbruch der Erkrankung um so kürzer ist, je älter 
das Individuum zur Zeit der Ansteckung war. Die Feststellung ist von erheblicher 
praktischer wie theoretischer Bedeutung; sie kann u. a. beitragen zum Beweise dafür, 
daß die Quecksilber-Jodkalitherapie der Syphilis keinen Einfluß auf die Länge oder 
Kürze der Latenzzeit hat, und daß die Latenzzeit durch schwere Strapazen verkürzt 
worden kann. Eine Berechnung der Inkubationsdauer unter Berücksichtigung des 
Alters zur Zeit der Infektion kann in manchen Fällen auch die Entscheidung der Frage 
nach dem Zusammenhänge Trauma-Paralyse erleichtern. Überhaupt gibt uns die 
erkannte Gesetzmäßigkeit die Möglichkeit, Abweichungen vom Verlaufe leichter und 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



686 


genauer zu erkennen. Es läßt sich so nachweisen, daß Rezidive der Lues, vielleicht 
auch Drüsenschwellungen, mit Verlängerung, rezidivfreier Verlauf der Syphilis, thyreo¬ 
toxische Anomalien des Kranken, schwere Strapazen mit Verkürzung der Inkubations¬ 
zeit einhergehen. Diese Umstände lassen neben der progressiven Abnahme der In¬ 
kubationszeit vielleicht darauf schließen, daß bei der Entwicklung der Paralyse die 
Reaktionskraft des Organismus eine wichtige Rolle spielt. 

Aussprache zu den Vorträgen Mü hlens-Weygand t und Meggendorf er. 

Herr Wagner- Jauregg (Wien) berichtet über Versuche, Paralyse mit Malaria 
tertiana zu behandeln, die er in Fortsetzung der im Jahre 1917 (Psychiatr.-neurol. 
Wochenschrift 1918) unternommenen Malariaimpfungen bei Paralyse angestellt hat. 
Es wurde von einem sichergestellten Tertianafall Anfallsblut einem Paralytiker sub¬ 
kutan injiziert und durch weitere Impfungen die Krankheit durch bereits 12 Gene¬ 
rationen an einigen 40 Kranken weiter fortgepflanzt. Die therapeutischen Resultate 
waren günstige, indem in allen nicht vorgeschrittenen Fällen eine volle Remission 
eintrat. Es wurde in allen Fällen das Auftreten von 8 bis 19 Malariaanfällen abgewartet, 
dann mit Chinin und Salvarsan die Malaria koupiert. In keinem Falle trtt ein Rezidiv 
ein. Eine ausführliche Mitteilung w r ird demnächst erfolgen. 

Herr Kafka (Hamburg-Friedrichsberg) skizziert die heutige Entwicklung der 
Paralysetherapie, die von der intravenösen Salvarsantherapie ausgehend den Weg 
über die Methoden der Hebung der unspezifischen Abwehrkräfte genommen hat und 
für die das Ziel in der Beeinflussung und Auffrischung der spezifischen Immunkräfte 
gesehen werden muß. Er kritisiert die Ergebnisse dieser Entwicklung und betont, 
daß auch die endolumbale Salvarsantherapie für die vollentwiekelte Paralyse ohne 
besondere Wirkung ist. Gegenüber Herrn Mühlens möchte er annehmen, daß bei 
der Malariabehandlung als therapeutischer Faktor doch mehr anzusehen ist als bloß 
die Temperaturerhöhung, zumindest eine Stärkung einer Art unspezifischer Abwehr- 
kräfte, die sich wieder von der ganz unspezifischen Protoplasmaaktivierung durch 
eine gewisse Gruppenspezifität unterscheidet. Er betont die Wichtigkeit der Kontrolle 
durch die Liquor- und Blutreaktionen, da wir bei gewöhnlichen Remissionen eine 
Besserung derselben nicht sehen. Die Ausführungen von Herrn Meggendorf er möchte 
er nach der Richtung hin unterstreichen, als sich aus ihnen wieder die Wichtigkeit 
der angeborenen individuellen Veranlagung für den Ausbruch der Paralyse ergibt 
und sie wieder einen neuen Faktor im Kampfe gegen die Syphilis nervosa darstellen. 

Herr Jakob (Hamburg) bespricht zunächst den mikroskopischen Untersuchungs¬ 
befund der beiden Paralysen, welche nach Malariabehandlung gestorben sind. Es 
zeigte sich dabei ein in keiner Weise auffälliger, gewöhnlicher paralytischer Gehim- 
befund mit starken Entzündungserscheinungen und viel Blutpigment in den Gefäß- 
soheiden. Die Meggendorfersehen Untersuchungen betonen wieder das konsti¬ 
tutionelle Moment und die Bedeutung der Reaktionskraft des Organismus für die 
Entwicklung der Paralyse. Sie unterstützen daher die vom Referenten auf Grund 
histologischer Untersuchungen ausgesprochenen Ansichten überdas Wesen der Paralyse. 
Die gleichen Überlegungen machen es auch wahrscheinlich, daß die durch die neueren 
Behandlungsmethoden erzielten Erfolge auf die günstige Beeinflussung der Reaktions¬ 
kraft des Organismus zurückzuführen sind. Eigene diesbezügliche Versuche mit 
Syphilitikerserumbehandlung bei Paralyse zeigten bisher noch kein eindeutiges Resultat. 

Herr Röper (Hamburg) hatte für die im Herbst 1914 vorgesehene Tagung 
Mitteldeutscher Neurologen und Psychiater einen Vortrag über Behandlung der 
progressiven Paralyse mit albumosenfreiem Tuberkulin angemeldet. Infolge des Krieges 
ist die Arbeit heute noch in sta<u nascendi. Es sollte berichtet werden über 27 Falle, 
die zum Teil mit, zum Teil ohne Hg behandelt waren. Die Katamnesen sind bis 1920 
vervollständigt. In 3 Fällen wurden überraschend gute Erfolge erzielt. Bei einem 
Kaufmann wurde vom Gericht die Entmündigung wdeder aufgehoben, in den beiden 
anderen guten Fällen können die Patienten seit Jahren ihr Geschäft wieder selbständig 
leiten. Abgesehen von diesen Glanzfällen wurden zahlreiche Remissionen erzielt, 
die aber nur den Erfolg hatten, daß die Patienten Jahre länger in der Anstalt leben. 
Notwendig ist, daß wirklich sehr heftige Fieberbewegungen erzielt werden. Die Mehrzahl 
der Behandelten ist jetzt tot. 

Herr Kolb (Erlangen): Die Gesetzmäßigkeit der Meggendorf ersehen Kurven 
ist eine so große, daß schon dadurch unwahrscheinlich wdrd, daß die Krankheit einen 
wesentlichen Einfluß auf diese Gesetzmäßigkeit hat. Die durchschnittliche Inku¬ 
bationszeit eines spät Infizierten muß kürzer sein, da mit zunehmendem Alter der 
Infektionszeit ein zunehmend großer Prozentsatz dieser Spätinfizierten den Ausbruch 
der Paralyse eben nicht mehr erleben wird. Wir kennen das X in der Ätiologie der 
Paralyse, von der zweiten unbekannten Größe, dem Y. w issen w T ir durch Herrn W; gner 
von Jauregg, daß sie durch hohe Temperaturen, wir wissen ferner, daß sie durch 
gewisse Verhältnisse der Tropen und wir dürfen vielleicht annekmen, deß sie curcb 
gewisse Verhältnisse des Militärdienstes beeinflußt wird. 
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Herr Hartwig (Aplerbeck): Nach den klaren und beweisenden Ausführungen 
des Herrn Dr. Meggendorfer über die Inkubation bei Paralyse ist er gemeinsam 
mit vielen anderen der Ansicht, daß dem Ausbruche der Paralyse eine Verarmung 
und eine Erschöpfung der Abwehrstoffe vorangehe und ihn bedinge, und daß sich die 
Abwehrkraft des Körpers mit fortschreitendem Alter mindere. Herr Dr. M. führte 
ferner aus, daß Beruf und die spezifische Luesbehandlung ohne Einfluß für den Aus¬ 
bruch der Paralyse seien. Diese Ansichten veranlassen mich, Sie heute auf ein kaum 
beachtetes stänciges Begleitsymptom bei Paralyse aufmerksam zu machen, nämlich 
auf eine schwere ausgedehnte Stomatitis. Seit 1907 verfolge ich diese Stomatitis- 
erkrankung, die sich auch bei vielen anderen, bei sogenannten Gesunden, ferner meist 
bei der Neurasthenie, bei nervösen Herzleiden und bei einer Reihe von Geistesstörungen 
findet, die aber bei der Paralyse ein ständig mit ihr gekuppeltes Symptom bildet. Die 
Schleimhautentzündung besteht dabei in einer Ausdehnung, daß meist die ganzen 
Wangen nicht mehr aphthös belegt, sondern in toto grauweiß aufgelockert, aufgerauht, 
ja speckig belegt sind. Es finden sich bei dieser Stomatitis unter den Epithelschollen 
meist in Reinkultur gramnegative Diplokokken. Die Erkrankung ist enorm infektiös 
und flammt in jahrzehntelangem Bestehen und langsamem Fortschreiten, jeder Be¬ 
handlung widerstrebend, stets stärker auf. Eine Veröffentlichung über das bisherige 
Material wird an anderer Stelle erfolgen. Heute möchte ich nur Gelegenheit nehmen, 
die Aufmerksamkeit auf dieses Paralysebegleitsymptom zu lenken, in Verbindung 
mit dem Gedanken, daß vielleicht außer der Lues noch ein anderes den Körper mehr 
und mehr auspumpendes Schädigungsmoment tätig ist, das gewissermaßen durch die 
Symbiose seiner Erreger mit denen der Lues nach Ablauf der Inkubation den Aus¬ 
bruch der Paralyse bedingt. Nur zahlreiche Nachprüfung kann hier Klarheit schaffen. 

Herr Meggendorfer (Schlußwort): Den Ein wand von Herrn Kolb habe ich 
mir von Anfang meiner Untersuchungen an selbst gemacht. Man könnte ihm allerlei 
statistische Erwägungen gegenüberstellen. Läßt man aber alle Statistik mit ihren 
vielen Fehlerquellen einmal beiseite, und sieht man sich die Einzelzahlen an, so findet 
man, daß dem jugendlichen Infektionsalter nur lange, dem höheren Alter dagegen 
fast nur kurze Latenzzeiten entsprechen. Mag man nun auch immerhin annehmen, 
daß in den höheren Altersgruppen diejenigen Individuen ausgefallen sind, die bei 
längerem Leben eine längere Zwischenzeit gehabt hätten, so kann man doch den gleich¬ 
artigen Einwand nicht für die jüngeren Altersgruppen gelten lassen. Man kann hier 
doch unmöglich annehmen, daß hier gerade diejenigen Luetiker gestorben sind, die 
eine kurze Inkubationszeit der Paralyse gehabt hätten, während die mit langer 
Inkubationszeit am Leben blieben. 

b) Nachmittagssitzung. 

Herr Josephy: Zur feineren Histologie der Epiphyse. Vortr. bespricht die Re¬ 
sultate der Untersuchung von etwa 60 menschlichen und einigen tierischen Epiphysen. 
Beim Menschen finden sich die schon von Walter beschriebenen „Randgeflechte“. 
Sie bestehen aus zuleitenden Nervenfasern, die in Endkolben enden. Diese lassen bei 
gut gelungener Silberfärbung ein zartes fibrilläres Netz erkennen. Sie liegen zum großen 
Teil — nachdem die Fasern in Bündeln durch die Gliagrenzmembran getreten sind. — 
im lockeren Bindegewebe der Septen, zum Teil auch in den Drüsen “läppchen .selber. 
Die Nervenfasern selbst entstammen durchweg nicht der Epiphyse selbst, sondern 
treten durch die Kommissuren in das Organ ein. Der Waltersche Befund spezifischer 
Zellen mit Fortsätzen kann nicht bestätigt werden, ebensowenig lassen sich die von 
Krabbe beschriebenen Nervenzellen nachweisen. Nur im Bindegewebe der Zirbel 
finden sich vielleicht sympathische Ganglienzellen. Die Glia verhält sich in der Zirbel 
wie überall im Zentralnervensystem: sie bildet ein Reticulum und eine Grenzmembran 
an den Septen. Übrigens schwärzt sich die Glia manchmal recht intensiv in den Silber¬ 
präparaten. Zwischen Glia und Nervenfasern liegen die Pinselzellen (Krabbe) mit 
den „Kernkugeln“. Es ist nicht ganz unwahrscheinlich, daß sie sekretorische Bedeutung 
haben. Vielleicht hängt die innersekretorische Funktion der Zirbel mit diesen Elementen 
zusammen. Die Nervenfasern und Endkolben haben, worauf schon Walter hinwies, 
möglicherweise mit der Liquorbildung zu tun Zerstörungen der Kommissuren durch 
krankhafte Prozesse oder Experimente werden hierbei eventl. Aufklärung bringen können. 

Aussprache zum Vortrag Josephy. 

Herr W alter: In vielen Punkten stimme ich den Ausführungen des Vortragenden 
bei. Nur in der Deutung der Herkunft der Fasern und Randgeflechte muß ich an meinem 
früher ausgesprochenen Standpunkt festhalten. Was vor allem gegen die nervöse 
Natur dieser Gebilde spricht, ist die Beobachtung, daß die Randgeflechte unter patho¬ 
logischen Verhältnissen hypertrophieren kennen, wobei die Fasern und Endkolben 
voluminöser werden. Eine Anale gie findet sich in derPathologie der Nervenfasern nicht. 
Auch findet man bei älteren Individuen bei stark verbreiteten Septen oft kleine Inseln 
von Parenchym mit massenhaften Fasan und Kolben, obre daß man eine entsprechende 
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Zahl zuführender Nervenfasern sieht; sie müssen daher m. E. als Fortsätze der PineAl- 1 
zellen selbst aufgefaßt werden. Daß es daneben auch Nervenfasern in der Zirbeldrüse 
gibt, ist allerdings sicher. 

Herr Josephy (Schlußwort): Die eigenartigen hypertrophischen Pinealzellen 
konnte ich nicht beobachten. Ich glaube aber, daß die Nervenfaserkolbcn in ihrem 
Aussehen und tinktoriellen Verhalten so typisch sind, daß sie nicht als etwas anderes 
zu deuten sind. Es ist auch unwahrscheinlich, daß ein Teil der Fasern und Kolben 
nervös ist, wie Walter selbst zugibt; während ein anderer Teil es nicht ist. In „nor¬ 
malen 44 Zirbeln färben sich alle Fasern und Kolben gleichmäßig. 

Herr Hoppe (Rinteln): Das religiöse Problem und die Psychopathologie (s. cL 
( entr. 1920, S. 104). ; 

Herr J. H. Schultz (Jena und Weißer Hirsch b. Dresden): Über Altersgruppen 
bei psychologischer Leistungsprüfung Nervöser. Psychologische Leistungsprüfungen bei 
nervösen Kriegsteilnehmern sind vorwiegend mit der Kraepelinschen Additiong- j 
methode vorgenommen (Isserlin, Re hm, Busch, Voß). Ferner wurde der Asso¬ 
ziationsversuch vielfach benutzt. (Voß, Stern, Engelen, Stockmeyer, Kehr.) . 
Die folgenden Untersuchungen unterstanden der Frage, wie weit bei nervösen Kriegs¬ 
teilnehmern Gedächtnisstörungen nachweisbar sind, und der Aufgabe, eine möglichst 
einfache Reihe von Methoden zusammenzustellen, welche erlaubten diese Fragen zu 
beantworten. Es handelt sich nicht um Forschungsexperimente, sondern um Prüfungs- 
experimente, im Sinne von W. Stern-Hamburg. Da Ranschburg in seinen über ™ 
viele Jahre ausgedehnten sorgfältigen Studien mit der Wortpaar-Treffer-Methode Merk- I 
Störungen auch bei Nervösen nachwies, schien es von Interesse, eingehendere Unter- i 

Suchungen über das Lernen von sinnlosen i nd sinnvollen Silben anzustellen, die ent¬ 
sprechend der von Aschaffenburg, Ranschburg und anderen geäußerten Auf- ' 

fassung, — daß bei Lernstörungen Nervöser auch Aufmerksamkeitsschwankungen | 

von wesentlichem Einfluß sind, — durch einen einfachen Aufmerksamkeitsversuch 
ergänzt wurden (Bourdon). Das Krankenmaterial entstammte dem vom Vortragenden | 
im Westen geleiteten Genesungsheim mit zuletzt ca. 2000 Betten. Der Versuch zerfiel i 
in einen Vor- und einen Hauptversuch. Im Vorversuch wurden 4 sinnlose Silben, 

7 Einzelziffern und ein Merksatz von 10 Einheiten zum Merken gegeben, und die Ver- | 

suchspersonen angewiesen, die Monatsreihe rückwärts aufzusagen. Im Hauptversuch i 

wurden 10 sinnlose Silben langsam vorgesprochen, die Versuchsperson angewiesen zu 
wiederholen und dann durch zwei Minuten indifferentes Gespräch abgelenkt. Das | 

Vorsagen der Silben geschah 10mal, es wurde dann unwissentlich nach 5 Minuten und i 

24 Stunden freie Reproduktion vom Kranken gefordert. Ebenso wurden 10 unver¬ 
wandte einsilbige Sinnworte vorgesprochen und anschließend ein Auszähltext mit 
10x60 kleinem „s“ vorgelegt. (Ähnliche Versuche bei Cimbal.) Die Durchführung 
des Versuches erforderte etwa zwei Stunden und wurde nach Möglichkeit bei jedem 
Fall vierwöchentlich wiederholt. Aus dem umfangreichen Material wurden 200 nach 
allen Richtungen einwandfreie Fälle ausgewählt und nach Resultaten genau errechnet. 

Es ergab sich gute Übereinstimmung mit der klinischen Beobachtung. Normale Per¬ 
sonen leisteten den Versuch glatt. Bei ihnen zeigten sich die Versuchspersonen unter 

25 Jahren am besten hinsichtlich der mechanischen Merkfälligkeit. Von 25—30 Jahren 

waren die Leistungen etwas geringer, jenseits 35 Jahren w r ardas rein mechanische Haften 
deutlich herabgesetzt. Diese Altersgruppen ließen sich auch bei einer Reihe von Krank¬ 
heitsgruppen nachweisen, namentlich hinsichtlich des Frischmerkens, so z. B. bei der 
echten Kriegserschöpfung (Exhaustio). Vortr. empfiehlt an der Hand von zahlreichen 
Kurven und Tabellen die Anwendung systematischer einfacher Merk- und Lernprüfungen 
für die Beobachtung funktionell nervöser Zustände; selbstverständlich können alle 
derartigen Untersuchungen nur als Ergänzung im Rahmen des gesamten klinischen 
Arbeitens irgendwelchen Wert beanspruchen und müssen dauernd in engster Fühlung 
mit allgemein klinischer Beobachtung überprüft und kontrolliert werden. Bei dieser 
Verwendung und entsprechend kritischer Beurteilung sind sie geeignet, das klinische 
Arbeiten wesentlich zu unterstützen, namentlich da sie imstande sind, kleinere klinische 
Differenzen hinsichtlich Erholung, Ermüdung, Sinneinfluß beim Merken (Aschaffen• 
burgs assoziatives Gedächtnis), periodische psychische Schwankungen und vieles 
andere mehr objektiv festzulegen. In enger Fühlung mit dem gesamten klinischen 
Arbeiten werden die beiden Hauptgefahren psychologischer Leistungsprüfungen bei 
Nervösen sich gut vermeiden lassen: voreilige Ablehnung und einseitige Überschätzung. 
(Ausführliche Veröffentlichung an anderer Stelle.) (Schluß folgt.i 
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L Originalmitteilung. 


Zur Klinik der extrapyramidalen Bewegungsstörungen. 

(Linsenkernsyndrom.) 

Von Dr. H. Haenel (Dresden). 

Die Klinik der extrapyramidalen Bewegungsstörungen zerebralen Ursprung* 
bietet noch so viele offene Fragen, daß die Wiedergabe auch eines einzelnen 
Falles, der die Kenntnis dieser Typen zu erweitern geeignet ist, gerechtfertigt 
erscheint. 

Er betrifft einen 29 jährigen Arbeiter P. N. Vater starb an Gehirnschlag, 
Mutter an unbekannter Ursache, 3 Geschwister sind gesund, ein Nervenleiden 
wie das seine ist bisher in der Familie nicht vorgekommen. Frühere Krankheiten 
bemerkenswerter Art hat Pat. nicht durchgemacht, er kam mit dem ersten Mobil¬ 
machungstage ins Feld, wurde am 2. IX. 1914 durch Infanteriegeschoß am linken 
Vorderarme verwundet, hat davon eine partielle Ulnarislähmung zurückbehalten, 
die ihn aber nicht hinderte, im April 1915 zum 2. Male ins Feld zu rücken. Juli 1917 
erkrankte er an Nierenentzündung, kam ins Lazarett und Ende 1917 zum Ersatz- 
Btl. Schon damals will er die ersten Anzeichen seiner jetzigen Erkrankung be¬ 
merkt haben. Nach der Entlassung vom Militär versuchte er vergeblich ver¬ 
schiedene Arten Handarbeit und meldete sich im Mai 1919 von neuem krank 

Bei der Aufnahme im Sept. 1919 gab er an, seit über 1 / 2 Jahre durch Be¬ 
wegungsstörungen der folgenden Art in wachsendem Maße behindert zu werden, 
alle Bewegungen wurden langsamer, der Gang schwerfälliger, die Haltung von 
Rücken und Genick steifer, der Umgebung fiel die Ausdruckslosigkeit des Ge¬ 
sichts auf. Nach längerem Sprechen, etwa 1 / 2 ständiger Unterhaltung, ermüdeten 
Lippen und Zunge und die Sprache wurde unverständlicher. Manche Bewegungen 
wurden zeitweilig ganz unausführbar; nur Kauen und Schlucken war nie be¬ 
hindert. Die Störung war links früher entstanden als rechts und blieb auch später 
links stärker ausgeprägt. Der Schlaf wurde durch innere Unruhe, schweres Finden 
der Ruhelage und ein höchst lästiges Hitzegefühl in den Gliedern gestört. 
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Schmerzen fehlten durchaus. — Bei näherem Befragen schildert Pat. seine Stö¬ 
rung in sehr kennzeichnender und auf genauer Selbstbeobachtung fußender 
Weise: sowohl der Anfang als auch das Aufhören einer Bewegungsfolge, einer 
Handlung erfolgt sehr mühsam, unter Überwindung eines inneren Hindernisses 
und nur bei voller Anspannung der Aufmerksamkeit. Er muß sich selbst dabei 
im stillen dauernd kommandieren: ,,Fang doch an! los! mach* weiter, vorwärts!“ 
und zum Schluß: „Geh* doch weg, laß los!“ Denkt er während der Ausführung 
einer Handlung, z. B. einen Knopf zuknöpfen, ein Stück Brot abschneiden o. ä., 
nicht dauernd an alle Einzelheiten derselben, so bleibt er darin auf halbem Wege 
stecken. Einen gefaßten und benutzten Gegenstand kann er nicht ohne weiteres 
wieder loslassen, sondern bedarf dazu eines neuen, besonderen Willensantriebs. 
Einen Ball werfen gelingt nur zögernd, dann aber mit guter Kraft. Beim 
Gehen muß er immer an die Schrittbewegungen denken, dann kann er selbst 
weite Strecken ohne viel Erschwernis zurücklegen; ist er aber abgelenkt durch 
Unterhaltung oder auch nur dadurch, daß er im Gehen den Stock im Takte vor¬ 
setzen will, dann verlangsamen sich die Schritte und hören zuletzt ganz auf. Er 
läßt deshalb den Stock in der hängenden Hand neben sich herschleifen. Die Hand¬ 
griffe beim An- und Auskleiden gehen, einmal bqgpnnen, ziemlich glatt von statten, 
solange er dabei ungestört ist; er muß sich aber hüten, ,,nicht den Anschluß zu 
verpassen“, wie er sich selber ausdrückt, damit er nicht mitten in der Ausführung 
hängen bleibt. Wird ein Bewegungsablauf gestört, so setzt er sich leicht in vor¬ 
übergehendes Zittern um. — Sphinkteren, Geschlechtsfunktionen sind ungestört; 
nie bestanden Kopfweh, Schwindel oder Anfälle. — In den 9 Monaten seit der 
ersten Aufnahme traten keine nennenswerten Veränderungen auf, die Krank¬ 
heit scheint im ganzen nicht oder nur sehr langsam fortzuschreiten; einzelne 
Symptome besserten sich sogar. 

Der gegenwärtige Befund, Januar 1920, ist der folgende: 

Gut genährter Mann von mittlerer Körpergröße. Starrer, maskenartiger 
Gesichtsausdruck; verlangsamt ist besonders die Bewegung der Muskulatur in 
den oberen Fazialisästen, die Mimik des Mundes erfolgt leichter, doch bleibt beim 
Versuch zu lächeln der rechte Mundfazialis deutlich zurück. Dem starren Gesicht 
gibt das lebhafte Augenspiel den charakteristischen, von der Paralysis agitans 
her bekannten Ausdruck. Beim Augenschluß starker Lidtremor. 

Pupillenreaktion prompt. 

Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Hornhäute ohne Pigmentraud. 

N. V. im motorischen und sensiblen Teile ungestört, Masseterenreflex kaum 
erhöht. 

Im N. VII. außer den genannten Störungen ein eigenartiger, bisher noch 
nicht beschriebener Reflex: Beim selbst leisen Beklopfen der vorgestreckten 
Zunge, die ihrerseits ebensowenig wie die Gesichtsmuskulatur mechanisch über- 
erregbar ist, tritt eine lebhafte blitzartige Zuckung der Kinnmuskulatur 
auf. Von keinem anderen Teile des Gesichts oder der Mundhöhle aus ist dieser 
Effekt auszulösen; als ein echter Reflex gibt er sich durch seine scharfe Abgren¬ 
zung unter Überspringen der topographisch näher gelegenen Lippeumuskeln und 
durch die Art und Konstanz der Zuckung zu erkennen. Ob diesem Reflexe eine 
weitere, lokalisatorische oder pathognomonische Bedeutung zukommt, bedarf 
noch der Aufklärung. 

Die Schlingbewegungen erfolgen ungestört; die Sprache ist etwas eintönig, 
aber nicht verlangsamt. Die Zunge wird gerade hervorgestreckt, bei öfters wieder¬ 
holtem Zungezeigen ermüdet sie rasch. 

Wie am Gesicht, fällt auch am Körper die steife, statuenhafte Haltung mit 
leicht gebeugtem Oberkörper auf. Hebt man die Arme passiv hoch, so fällt der 

44* 
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rechte langsamer als der linke wieder herab. Die passiven Bewegungen stoßen 
auf nur geringfügigen rigiden Widerstand. 

Bei aktiven Bewegungen tritt die oben beschriebene Störung klar zutage; 
die Hemmung bei Beginn und Ende der Handlung, die besonders aus¬ 
gesprochen sich zeigt, wenn verschiedene oder entgegengesetzte Bewegungs¬ 
kombinationen in den Gliedern oder mit Kopf und Gliedern ausgeführt werden 
sollen. (Augen rechts-f Arme vorwärts streckt! oder: r. Arm vorwärts+1 
Arm seitwärts streckt!) 

Die Kraft in den Extremitäten ist ungestört; die Ermüdbarkeit in den oberen 
vielleicht erhöht, in den unteren nicht; einmal im Gange, kann Pat. gut 1 Stunde 
und länger gehen. Kniebeuge prompt, wird aber sofort erheblich langsamer, wenn 
Pat. dabei zugleich die Arme vorwärts strecken soll. Umdrehen auf dem Bette 
fast unmöglich ; eine Neigung zum Stehenbleiben der Glieder in der einmal aus¬ 
geführten Bewegung ist bei solchen Aufträgen unverkennbar; erst mit einem 
neuen Willensimpulse wird dieselbe vollendet. 

Die Sehnenreflexe sind an oberen wie unteren Extremitäten leicht gesteigert, 
aber nur der rechte Achillesreflex ist angedeutet klonisch. 

Der Gang ist schwerfällig, f^Jdürfend, es besteht eine ausgesprochene Nei¬ 
gung zu Pro- und auch Retropulsion, die auch mitten in der Unterhaltung auf 
treten kann; doch fällt Pat. niemals dabei hin. Laufschritt, einmal in Gang ge¬ 
bracht, erfolgt mit überraschender Gewandtheit, das Kehrtmachen, auch schon 
das Richtungändern aber wieder sehr gehemmt. 

Elektrische und mechanische Erregbarkeit der überall gut entwickelten Mus¬ 
kulatur normal. 

Keine Sensibilitätsstörungen. Hautreflexe überall normal. 

Innere Organe ohne abweichenden Befund, speziell die Leberdämpfung von 
normaler Größe, Leberrand nicht abzutasten. 

Psychisch ist Pat. durchaus intakt; die Intelligenz ist ungestört, er beob¬ 
achtet sich in sachlich-objektiver, keineswegs hypochondrisch gefärbter Weise, 
ist von normaler Affektlage, sucht sich mit seinem Leiden in philosophisch 
verständiger Weise abzufinden. 

Das beschriebene Krankheitsbild fordert uns auf, uns mit den Elementen, 
aus denen die Bewegungen der quergestreiften Muskulatur sich zusammen - 
setzen, etwas näher zu beschäftigen. Den Unterschied: willkürliche und un¬ 
willkürliche Muskulatur, wie er im Physiologiekolleg gelehrt wird, können wir 
nicht aufrecht erhalten, denn auch die Willkürbewegung ist, wie wir sehen 
werden, von automatischen Elementen durchsetzt. — Das beifolgende Schema 
soll uns die auf- und absteigenden Leitungsbahnen in Erinnerung bringen, 
die außer der Pyramidenbahn Verbindungen zur Vorderhomzelle des Rücken¬ 
marks gelangen lassen. Die kortikopetalc, aus 3 Neuronen zusammengesetzte 
Bahn vom Cerebellum her erfährt eine Kreuzung in der Haube des Him- 
schenkcls, ebenso kreuzt das Monakowsche absteigende Bündel in der Brücke, 
so daß auf diese Weise verständlich wird, wie vermittelst doppelter Kreuzung 
jede Kleinhirnhemisphäre mit der gleichseitigen Körpermuskulatur in Be¬ 
ziehung steht. 

Wir sehen aus dem Schema, daß die Vorderhornzelle, das Ultimum mowen* 
des Muskels, unter einem dauernden Kreuzfeuer von Impulsen steht, motorischen 
und direkt wie indirekt sensiblen: dieselben auseinanderzuhalten kann uns nur 
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Woge der Pyiarui den bahn laufen. Von diesen extrapyramidalen Systemen 
sind genauer studiert die der Statik im engeren Sinne, der Aufreeht- 
erhaltung des Kör pergleichge wichts wie des Muskelgleichgewichts innerhalb 
der einzelnen Gliedmaßen: der Bogengangapparat und das Kleinhirn beherr¬ 
schen diese Funktionen. Sie betreffen das Gleichzeitige, das Mit- und Neben¬ 
einander der Innervationen. Aber auch das Nacheinander, der Ablauf 
der Bewegungen in der Zeitfolge muß bestimmter Regulierung unter¬ 
worfen sein, soll ein geordnetes Ergebnis erzielt werden. Je nach Bedürfnis 
muß eine Bewegung rasch, heftig, plötzlich oder langsam und leise begonnen 
werden, beschleunigt oder verzögert, weich oder hart beendet werden, unter¬ 
brochen und früher oder später fortgesetzt werden können. Für diesen Teil 
der Koordination scheint nun der Linsenkem von besonderer Bedeutung zu 
sein. Und schließlich die eigenartige Zutat zu den Zielbewegungen, die wir als 
Ausdruck, Geste, Mimik kennen und die ebenfalls feinster Abstufung im Un¬ 
bewußten unterworfen ist: sic hat, wie pathologische Tatsachen zeigen, im 
Corpus striatum und in dem Thalamus opticus ein tonisches Zentrum, das mit 
dem mittleren Stirnlappenteile in engerer Beziehung steht. Es könnte auf¬ 
fallen. daß eine so spezifisch menschliche Funktion, wie es Ausdruck und Geste 
ist. in dem phylogenetisch so alten Thalamus lokalisiert sein soll; aber einmal 
sind Affekte und ihr Ausdruck auch in der Tierreihe keineswegs unausgebildet, 
und zweitens ist die Steuerung der Ausdrucksbewegungen auch bei uns dem 
Willen in weitem Maße entzogen, sie stellen subkortikale Funktionen dar: 
mein Gesicht kann zwar zornig, schlau, erstaunt aussehen, aber wie ich das 
mache, weiß ich nicht, und echt wird der Ausdruck nur dann, wenn wirklich 
der entsprechende Affekt dahinter steht, im anderen Falle bleibt er Maske, 
Theatermimik. — 

Welche Krankheiten haben uns nun diese verschiedenen Bewegungssysteine 
voneinander sondern gelehrt? Am längsten bekannt, wenn auch noch immei 
nicht restlos erkannt, ist das Bild beim Ausfall der kortiko-spinalen Py-Bahn, 
die Hemiplegie. Ist die Py-Bahn, wie gewöhnlich, durch einen Herd in der 
inneren Kapsel unterbrochen, so haben wir die Lähmung mit Kontraktur, d. h. 
mit dem Fehlen der Willkürbewegung geht ein Übermaß von Dauerinnervation 
einher. Wir müssen also annehmen, daß die letztere durch die Py-Bahn nor¬ 
malerweise verhindert wird, und kommen somit auf das schwierige und um¬ 
strittene Kapitel der Hemmungsnerven: Die Py-Bahn und ihre Ursprungs¬ 
zellen geben, veranlassen nicht, nur Bewegungen, sondern verhindern auch 
solche. Es würde hier zu weit führen, dieses Gebiet genauer zu erörtern, und 
wir müssen uns. trotz der entgegenstehenden logischen und physiologischen Be¬ 
denken. damit begnügen, daß wir eine solche negative Innervation, einen Minos- 
Vorgang als vorhanden annehmen. — Was nach dem Ausfall dei Py-Bahn an 
Motilität übrig bleibt, müssen wir also als das Ergebnis der extrapyramidalen 
Innervationen auffassen. 

Eine andere motorische Störung zeigt die Paralysis agitans. Klinisch 
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ist bei ihr die enge Zusammengehörigkeit von Muskelhypertonie, Rigidität 
mit Tremor bemerkenswert, meist so, daß, wo das eine Symptom vorherrscht, 
das andere geringer ausgebildet ist und umgekehrt. Der pathologisch-ana¬ 
tomische Sitz dieser Krankheit ist bis in die letzte Zeit strittig gewesen; orga¬ 
nische Läsionen sind post mortem in zahlreichen Fällen keine oder fast keine 
nachweisbar, und die wenigen, die man fand, waren von inkonstanter Lokali¬ 
sation. Immerhin haben sich die Anschauungen jetzt so weit geklärt, daß 
nicht die Art, sondern der Sitz gewisser Hirnveränderungen maßgebend 
für das Bild dei Schüttellähmung ist, und daß dafür die Gegend der grauen 
Kerne im Seh- und Streifenhügel in Betracht kommt, also im allgemeinen 
wieder die Stammganglien. Mehr Licht kam in diese Vei hältnisse, als im Jahre 
1911 Wilson im Biain ein Krankheitsbild beschrieb, das bei Patienten im 
jugendlichen Alter auftritt und im allgemeinen Tremor, dauernder Muskel- 
Spannung mit Kontrakturen, Dysarthrien, Dysphagie, Störungen der Mimik 
(Zwangslachen), Demenz und Abmagerung besteht. Er bezeichnete es als eine 
Erkrankung des extrapyramidalen motorischen Systems und konnte als ana¬ 
tomische Grundlage eine symmetrische Degeneration des Putamen und Globus 
pallidus des Linsenkerns nachweisen. Andere Autoren (Kayser, Salm, 
Fleischer, Völsch, v. Hösslin, Homön), die hierhergehöiige Fälle in den 
folgenden Jahren veröffentlichten, betonten die Symptome des ausdruckslosen 
Gesichts, den offenstehenden Mund. Zittern bei der geringsten Erregung, Neigung 
das Gleichgewicht zu verlieren, plumpe, hölzerne, verlangsamte Bewegungen 
Irei guter Kraft, ungestörter Sensibilität und noimalen Sehnenreflexen. Einen 
eigentümlichen anatomischen Befund, auf den intra vitam nichts hingewiesen 
hatte, erhob ebenfalls schon Wilson, nämlich eine subakute multilobuläre 
Leberzirrhose mit Schrumpfung und gleichzeitiger Vermehrung der Gallengänge, 
fr vertritt die Ansicht, daß diese Lebererkrankung in ursächlicher Verknüpfung 
mit der Hirnerkrankung steht; aus noch unbekannter Ursache entstehe ein 
Toxin in der Leber, # das eine spezifische Wirkung auf den Linsenkern ausübt. 
So eigentümlich und schwer verständlich eine solche isolierte Affinität erscheint, 
so muß ihr doch eine verborgene Gesetzmäßigkeit innewohnen, denn sie wird 
durch andere Tatsachen gestützt: Beim Icterus gravis neonatorum tritt eine 
bedeutende Gallenfärbung des Linsenkems und des Corpus subthalamicum ein, 
Gallenpigment sammelt sich hier in den Körpern der Ganglienzellen an, wäh¬ 
rend die direkt benachbarten, vom selben Gefäßgebiet versorgten Gebilde des 
Nudeus caudatus und des Thalamus verschont bleiben. Icterus ist bei der 
Wilsonsehen progressiven Linsenkerndegeneration nicht gesehen worden, da¬ 
gegen eine eigenartige braun-grünliche Pigmentierung des Homhautrandes, die 
spezifisch für diese Erkrankung ist und zu der Leberzirrhose in Beziehung ge¬ 
setzt wurde. 

Ebenso muß wohl das Autotoxin, das bei Fehlen der Epithelkörperchen 
auftritt (postoperative Tetanie), ähnlich wie jenes hypothetische Lebertoxin 
eine besondere Affinität zum Linsenkem haben. 
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Man kann nach all diesen Beobachtungen den Linsenkern als ein den 
Tonus der gesamten willkürlichen Körpermuskulatur herabsetzen¬ 
des Organ bezeichnen. Seine Aufgabe besteht offenbar daiin, die Vordei- 
hornzellen einschließlich der ihnen gleichwertigen motorischen Oblongatakerne 
für die fein abgestuften Impulse der Willkürbewegungen, die ihnen 
auf der Py-Bahn zufließen, vor zuberei ten, sie empfänglich zu machen. 
Die VorderhomzeUe wird durch die ihr auf dem kurzen Reflexbogen im Rücken¬ 
mark zuströmenden Reize dauernd geladen oder überladen: Beweis: die spas¬ 
tische Querschnittslähmung. Auf der lenticulo-rubrospiualen Bahn muß 
ein Vorgang ablaufen, und zwar ein zentrifugaler, der diese Überladung wieder 
vermindert: ist dieses vom Linsenkem beherrschte System geschädigt, so wächst 
der primäre spinale Tonus wieder an, ohne indessen zur echten Lähmung zu 
führen. Wie ein Mehr an Reizen mit einem Weniger am Enderfolg einhergeh°n 
kann, wie also diese „Hemmung“ in letzter Linie zustande kommt, ist. wie 
schon oben angedeutet, eine offene Frage; von physikalischen Analogien käme 
hier vielleicht eine Art Interferenzwirkung in Betracht. 

Wie außerordentlich bedeutungsvoll diese Hemmungsinnervation des Linsen - 
kems ist, wird uns klar, wenn wir uns vergegenwärtigen, daß die Willkürl)ew»*- 
gungen, sollen sie ordnungsmäßig und reguliert ablaufen, ja dauernden Wechsel 
zwischen Spannung und Entspannung der Muskeln brauchen, daß die Yorder- 
homzelle allein aber diese Voraussetzung nicht erfüllt, sondern nur Spannung 
liefern kann. Der Linsenkern macht die V-H.-Zelle also erst zu einem 
brauchbaren Erfolgsorgan für die Impulse der Py-Bahn. Wenn das 
geregelte Zusammenspiel der Bewegungen als Koordination bezeichnet wird, 
könnte man von ihrem geordneten Nacheinander, ihrem zeitlichen Abläufe 
als Postordinatio n sprechen und dem Linsenkern die Rolle eines Postordi¬ 
nationszentrums — wenn auch nicht des einzigen — zuschreiben. 

Kommen wir auf Grund dieser Betrachtungen auf den vorgestellten Fall 
N. zurück, so wird uns jetzt das eigenartige Zustandsbild •verständlicher. Was 
bei ihm ausgefallen ist, ist im wesentlichen die Bewegungs-Bereitschaft, 
Die rasche normale Bewegungsfolge; gelähmt im eigentlichen Sinne ist kein 
Muskel, auch nicht im Gesicht, wo oie Starre am ausgesprochensten erscheint. 
Das unterscheidet das Bild von der Py-Bahn-Lähmung, für das auch die typische 
Kontraktur dei Beuger — die von der allgemeinen Rigidität ja verschieden 
ist — und der Babinskische Sohlenreflex vermißt werden. Eines besonderen 
Wortes bedarf es noch betreffs des Tremors, der hier ja fehlt, bei der vollen 
Wilsonschen Krankheit aber vorhanden ist und der Paralysis agitans sogar 
zu ihrem Namen verholfen hat. Sicher ist, daß Zittern und Hypertonie eng 
zusammengehören, oft sich vermischen oder ineinander übergehen. Wir können, 
in Anlehnung an eine Arbeit v. Strümpells, uns vorstellen, daß ein dauernder 
und gleichmäßiger Erkrankungszustand des lentikulären Systems zu Rigidität 
und Bewegungsarmut führt; wechselt die Tonushemmung rhythmisch zwischen 
Agonisten und Antagonisten, so entsteht der Tremor, von dem wir jetzt auch 
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verstehen, weshalb er trotz inonate- und jahrelanger Dauer nicht zur Ermüdung 
führt: auch spastische und kontrakturierte Glieder ermüden ja nicht, und der 
Tremor wäre darnach nur ein regelmäßig alternierender Spasmus. Erfolgt 
schließlich der Einfluß von der erkrankten Zone auf die Vorderhomzellen ir 
ganz ungleichmäßiger Weise, so entsteht die Athctose, die ebenfalls sicher eine 
extrapyramidale Bewegungsstörung ist. Die Gesamtheit dieser Störungen faßt 
Strümpell unter der Bezeichnung „amyostatischer Symptomenkomplex“ 
zusammen. Derselbe tiitt, wenn vbn der Paralvsis agitans abgesehen wird, 
familiär in zwei Formen auf: die erste mit Zittern, Rigidität, Sprachstörung, 
Zwangslachen, Demenz, Leber- und Homhautveränderungen, also dem Bilde 
der Wilsonschen Krankheit im engeren Sinne entsprechend. Die zweite mit 
Starre, Bewegungsarmut, abnormen Dauerstellungen und Verharren der Glieder 
in der eingenommenen Lage, ohne Zittern, ohne Demenz, ohne Hornhaut¬ 
pigmentierung. Einen Fall dieser Art haben wir in dem vorgestellten Kranken 
N. vor uns. 

Über die Prognose läßt sich so viel sagen, daß sie quoad sanationem un¬ 
günstig zu stellen ist. Die Wilsonsche Krankheit ist progressiv und endet nach 
längerem oder kürzerem Verlaufe tödlich; aber unser Kranker fällt ja, wie wii 
gesehen haben, nicht unter diese Diagnose im engeren Sinne, und in den 
l 1 /* Jahren, die das Leiden besteht, ist ein Fortschreiten nicht augenfällig, 
eher letzthin eine gewisse Besserung zu verzeichnen. 

Im Anschlüsse an die chronischen sei auf die akuten Linsen- 
kernerkrankungen hingewiesen, die bei den neuerdings so häufigen 
Leuchtgasvergiftungen beobachtet worden sind: ganz akut, schon nach 
24 bis 36 Stunden ausgebildete Kalkablagerungen in den Gefäßen des Linsen¬ 
kerns mit multiplen kleinsten Erweichungen, während die übrigen Gefäße des 
Gehirns verschont bleiben. Klinisch bestand in diesen schweren Fällen meist 
Bewußtlosigkeit oder Benommenheit; doch geht aus einer Mitteilung von 
Arnsperger 1 hervor, daß auch in solchen Fällen in der Rekonvaleszenz eine 
Bewegungsarmut und mimische Starre auftreten kann. Auch die Hyperkinesie 
bei manchen Formen von Encephalitis epidemica verdient in diesem Zusammen¬ 
hänge Erwähnung. Die Bedeutung dieses Zeichens als Lokalsymptom für den 
Linsenkern wird hierdurch noch gestützt; es kann hach allem heute wohl als 
gesicherter Besitz der Klinik gelten, daß der Linsenkern in der allgemeinen 
Muskelstatik die Aufgabe hat, den spinalen Tonus zu vermindern und neben 
der von anderen Gebieten geregelten Koordination eine Postordination der 
Willkürbewegungen zu ermöglichen. 


1 In der Sitzung der Geaellsch. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden vom 17. 1. 1920. 
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n. Referate. 

Hypophyse, Epiphyse. 

1) Versuche über den Einfluß der Hypophyse auf das Wachstum, von R. Kiinger 
(Pflügers Archiv f. d. ges. Physiol. CLXXVII. 1919.) Ref.: Kurt Mendel 

Versuche an jungen Meerschweinchen ergaben, daß trotz der lange Zeit 
(2 bis 5 Monate) wiederholten Injektionen oder Implantationen frischer Hypo- 
physensubstanz keinerlei Wirkung auf das 'Wachstum zutage trat. „Man nimmt 
ziemlich allgemein an, daß die mit Akromegalie einhergehenden Hypophysen 
Tumoren eine Hyperfunktion der Organe bedeuten und daß eine vermehrte Ab 
gäbe des für die Drüse spezifischen „Hormones“ die bekannten Wirkungen 
(Größenwachstum, Funktion anderer Drüsen usw.) veranlassen. Aus unseren 
Versuchen geht jedenfalls hervor daß eine so einfache Beziehung zwischen der 
Hypophyse und dem übrigen Organismus, wie sie dieser Annahme zugrunde 
liegt, kaum besteht, zum mindesten experimentell nicht nachweisbar ist. <; 

2) Über Hypophyse und Thyreoidea bei Krebskranken, von John Karlefors 
(Zeitschr. f. Krebsforschung XVII. 1920. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Hypophysen der Krebskranken zeigen im allgemeinen, mehr oder weniger 
ausgeprägt, eine Verminderung der Anzahl der eosinophilen Zellen, eine Ver 
mehrung der Hauptzellen, deren Kerne außerdem in einigen Altersgruppen ver 
großert sind; die Anzahl der basophilen Zellen zeigt nichts Besonderes. Dies«* 
histologischen Befunde sind nicht spezifisch für die Hypophyse der Krebskranken, 
sie können fehlen; von 6 Sarkomfällen zeigten 4 ähnliche Veränderungen des 
Hirnanhanges. Die Hypophysenveränderungen der Krebskranken erinnern an 
diejenigen der Gravidität. Das Gewicht der Hypophyse scheint nicht verändert 
zu sein. Vielleicht sind die Hypophysenveränderungen der Krebskranken ein 
Ausdruck der Reaktion des Hirnanhangs gegenüber den im Blute kreisenden 
toxischen Stoffen. Die Gewichte und mikroskopischen Präparate der Schild 
driisen stellen sich bei Krebskranken im allgemeinen ebenso wie bei Individuen 
ohne Krebs. 

3) Über Riesen- und Zwergwuchs, von W. Berblinger. (Medizin. Klinik. Hd* 1 
Nr. 41.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht vor allem die Beziehungen zwischen der Funktion des Hirn 
anhanges. der Schilddrüse, der Keimdrüsen einerseits, dem Knochen Wachstum 
andererseits. Gerade das antagonistische Verhalten des Skeletts bei gesteigerter 
und herabgesetzter Hypophysentätigkeit stützt die Annahme, daß auch beim 
Menschen von diesem Organ«' ein auf das Längenwachstum und wohl auch Dicken* 
Wachstum des Skeletts fördernder Einfluß ausgeht. Ähnliches ist mit Einschränkung 
auch für die Schilddrüse und für die Keimdrüsen gültig. Von den genannten 
innersekretorischen Organen werden Wachstum und Wachstumsabschluß reguliert 

4) Beitrag zur Kenntnis des Zwergwuchses, von Otto Maas. (Zeitschr. f dm 
ges. Neur. u. Psych. LVII. 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die erste der beiden Zwerginnen, über welche Verf. hier ausführlich he 
richtet, stellt einen typischen Fall von Ohondrodystrophie dar. Über die zweite, 
welche zu eingehenden differentialdiagnostischen Erwägungen Veranlassung 
und deren Krankengeschichte des genaueren mitgeteilt wird, ist in ds. Centr. 191L 
S. 983 anläßlich der damaligen Demonstration der Patientin referiert worden 
ln diesem zweiten Falle war der Zwergwuchs auf Ohondrodystrophie zuruc 
zuführen, wofür namentlich der Befund am Becken und an der Fibula, so^ ie ^ 
vorzeitige Tribasilarsvnostose spricht. Ob neben der Ohondrodystrophie au« 
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Rachitis besteht, ist nicht zu entscheiden. Psychisch bot Patientin anfangs nur 
sehr starken Sexualtrieb (vielleicht infolge Störungen der inneren Sekretion). 
Beide Fälle zeigen, daß es, abgesehen vom Zwergwuchs, kein Symptom gibt, das 
bei jedem Fall von Chondrodystrophie vorhanden ist. 

5) Eunuchoidismus und heterosexuelle Geschlechtsmerkmale, von H. Fischer. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. .LII. 1919. H. 1 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Beim Eunuchoidismus handelt es sich, als Folge des Keimdrüsenausfalls, 
lediglich um Ausfallserscheinungen, nicht auch um ein gleichzeitiges Plus in 
Form von heterosexuellen Merkmalen. Dies geht hervor aus einer Gegenüber¬ 
stellung der äußeren Erscheinungsform der sekundären Geschlechtsmerkmale und 
der des Eunuchoidismus.* Die Betrachtung der Stammbehaarung des Körpers 
zeigt, daß sie an sich Speziescharakter ist und nur durch die innersekretorische 
Funktion der Geschlechtsdrüsen bei beiden Geschlechtern eine Zunahme erfährt, 
wobei die männliche Keimdrüse eine größere Wirksamkeit als die weibliche zeigt; 
daher sind die beim männlichen Späteunuchoidismus deutlichen Rückbildungs¬ 
erscheinungen der Behaarung augenfälliger als beim weiblichen, und es wird bei Be¬ 
schreibung der Behaarung Eunuchoider fälschlich der weibliche Typus zum Vergleich 
herangezogen. Bei Auftreten von Rückbildungserscheinungen auch an den Wimpern, 
Augenbrauen und dem Kopfhaar spielen andere endokrine Drüsen, insbesondere 
Hypophyse und Schilddrüse, eine Rolle. Da Hyperplasien der Nebennieren¬ 
rinde zu Hypertrichosis des Stamms führen, so ist es umgekehrt sehr wahrschein¬ 
lich, daß der Einfluß der Geschlechtsdrüse auf die Behaarung auch beim Eunu¬ 
choidismus auf dem Wege über die Nebenniere erfolgt. Die Ähnlichkeit des 
Körperbaus, besonders bezüglich der Fettverteilung, des Muskelreliefs, des Kehl¬ 
kopfs, beim Eunuchoiden und beim Weibe ist nur eine scheinbare; tatsächlich 
steht das weibliche Äußere dem eunuchoiden näher als das männliche, doch ist 
es ihm keineswegs gleich. Hinsichtlich der Proportionen des Skeletts unter¬ 
scheidet sich der eunuchoide vom weiblichen Menschen beträchtlich mehr als 
vom männlichen. Es ist somit falsch, in der Beschreibung des Eunuchoidismus 
von charakteristischen Zügen des Feminismus zu sprechen. Vielmehr handelt 
es sich bei den Merkmalen des Eunuchoidismus um ein Zurückfallen in die neu¬ 
tralen Speziescharaktere im Sinne von Tandler und Gross. Die praktische 
Bedeutung der vorläufig zum Teil als DegenerationBzeiehen gerechneten Anomalien 
liegt in dem Rückschluß, den sie auf die Konstitution des Körpers im erwähnten 
Sinne erlauben. 

6) Klinische und pathologisch-anatomische Beiträge zum Studium der Hypo¬ 
physengeschwülste, von G. Mingazzini. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LXVI. 

1920. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Akromegalie infolge Lues hypophyseos. Eine Literaturzusammen- 
fassung ergibt als häufigste Allgemeinsymptome der Hypophysensyphilis: heftigen 
Kopfschmerz, besonders abends oder nachts, Ohrensausen, Mattigkeit, Schläfrig¬ 
keit, Apathie, Angstgefühl und Gedächtnisschwäche; als häufige Lokalsymptome: 
partielle Lähmung der Augenmuskeln (besonders des Okulomotorius), Hemi- 
anopsia bitemporalis, Stauungspapille, akromegalische Störungen. Jod oder 
Quecksilber bringe^ alle Störungen, mit- Ausnahme der akromegalischen, zum 
Verschwinden. 

Fall II: Hypophysentumor olme Akromegalie, durch Sektion bestätigt. Es 
bestanden: rechts sehr heftige Schmerzen in Gesicht und Augenhöhle, bis zur Amau¬ 
rose zunehmende Amblyopie rechts, Abblassung beider Papillen; später Hemianopsia 
temporalis links, lebhafte Sehnenreflexe links, Schmerz bei Druck auf Schädel und 
Trigeminusäste, besonders rechts. 
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7) Pituitary tumor with general edema in two cases of nanism, one of the Paultauf I 
type, the other of the pitnitary type, by W. M. Kraus. (Journ. of nerv, and ment 
disease. XLV. 1917. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung zweier Fälle von Zwergwuchs hypophysären Ursprungs: 

I. 48jähr. Ire, der seit 6 Jahren an mehrfachen Anfällen von Anschwellung 
der Hände, Füße und des Gesichts erkrankt war, dazwischen während des einen der 
artigen Anfalls vorübergehend erblindet war. Untersuchung ergab: Äußerst kleine: 
Mmn von kretinoidem Aussehen; starkes ödem der Augenlider, des Gesichts, dk 
Hände, des Rumpfs, der Beine. Sehr kleine äußere und innere Genitalien. Grobe 
Hände, außerordentlich lange Arme; Beine ebenso lang wie der übrige Körper, sehr 
kleine Füße. Infantiler Körperwuchs. Fehlen jeglicher Behaarung mit Ausnahme 
der Haare von Kopf, Augenbrauen und Wimpern, die sehr trocken sind. Doppel 
seitige Neuroretinitis mit Atrophie, konzentrischer Gesichtsfeldeinengung und starke: 
Herabsetzung des Sehvermögens. Hörschwäche rechts. Unsicherer Gang. Ini 
Röntgenbild erweiterte, etwas arrodierte Sella turcica. 

II. 37jähr. Vaudevilleschauspieler, der sechs Jahre vorher mit Schwellung d<r 
Arme und Beine erkrankt war. Erkrankte ziemlich plötzlich mit Benommen heit, au? 
der er nach wenigen Tagen in tiefes Koma geriet; zugleich einige leichte allgemcim 
Krampfanfälle. Sehr kleiner Mann mit kleinen Genitalien und trockener, runzlig:: 
Haut; Behaarung nur auf dem Kopf und an den Augenbrauen; Kopfhaar sehr lieht. 
Nach mehreren Krampfanfällen und vorübergehendem Auftreten von starkem Öden* 
Exitus im Koma. — Obduktion ergab; Aortitis, zentrale Lebernekrosen. Mangelnder 
Epiphysenschluß. Degeneration des Hinterlappens der Hypophyse. Infantile Geni¬ 
talien. Normale Sella. Mikroskopisch: Hinterlappen der Hypophyse durch Kolioif 
ersetzt; infantile Thyreoidea. 

Es handelt sich also bei beiden Fällen um Zwergwuchs, der durch verfrühte 5 
Aufhören des Körperwachstums bedingt ist. Bei dem zweiten Fall hatte da? 
Wachstum mit 8 Jahren aufgehört ; er ist 102 cm groß. Der erste, bei dem die 
Zeit der Wachstumsbeendigung nicht bekannt ist, erreichte eine Länge von 142 cm. 
Der zweite Fall ist ein typischer Paltaufscher Zwerg, der mit 5 Jahren anfiug. 
langsamer zu wachsen und mit 8 Jahren zu wachsen aufhörte; er zeigt kretinoiden 
Typus mit trockener Haut, fehlender Rumpfbehaarung und Grenitalhypoplaaie 
bei normaler Fettverteilung. Der erste Fall dagegen erinnert an den hypophysären 
Typus; er ist von infantiler, doch nicht von eunuchoider Form, zeigt kretinoide 
Züge, fehlenden Epiphysenschluß, Genitalhypoplasie mit zeitweiliger Impotenz. 
Sellaverbreiterung und Veränderungen des Augenhintergrunds. 

Die größte Beachtung verdient das beschriebene hypophysäre allgemeine 
ödem bei funktionell intakten Nieren. Es ist die Folge einer Hemmung der 
Wasserausscheidung durch Hypofunktion des Hypophysenhinterlappens. V* 
es sich hier gewissermaßen um den Gegensatz zum Diabetes insipidus handelt, 
so wird diese Stoffwechselstörung als Adiabetes bezeichnet, dessen klinischer 
Ausdruck das hypophysäre ödem ist. 

8) Über ein ungewöhnliches Krankheitsbild bei Hypophysenadenom, von V. Reich* 

mann. (Deutsches Archiv f. klin. Med. CXXX. 1919. H. 3 u. 4.) : 

Kurt Mendel. 

Verf. teilt 2 Fälle mit, welche folgende Erscheinungen bieten: rotes, gedunsene* 
Gesicht, Protrusio bulbi bei Fehlen aller sonstigen Basedowsym ptome, Bradykardie, 
beträchtliche Myasthenie bei allgemeiner hochgradiger Abmagerung, Ödeme der ® eme ^ 
geringe Glykosurie, keine Albuminurie, vorzeitige Arteriosklerose, hoher Blutdruc' 
ohne Schrumpfnieren, Osteoporose der Wirbelsäule mit stabförmiger Krümmung. 

In dem ersten dieser Fälle ergab die Sektion ein eosinophiles Adenom der Hyp°phVfG 
im zweiten Falle deutet die Röntgenaufnahme auf eine Erkrankung dieses Organs nw. 

Als Ursache dieser eigenartigen Krankheit wird eine Funktionsstörung mehrerer 
Drüsen mit innerer Sekretion vermutet (Superfunktion der Hypophyse und he Mo¬ 
niere, 8 ubfunktion der Schilddrüse). 
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9) A contribution to the Symptom complex associated with interpeduncular tumors, 

by H. J. Gosline. (Journ. of nerv, and ment, disease XLV. 1917. Nr. 4.) 
Ref.: W. Misch. 

Bei einem 30jähr. Mann hatte allmählich eint* psychische Störung mit starker 
^Schlafsucht, heftigen Kopfschmerzen und bitemporaler Gesichtsfeldeinschränkung ein¬ 
gesetzt. Keine Stauungspapille, nur einige Fundusblutungen. Zum Schluß Verlust 
der Sphinkterkontrolle und allgemeine Krampfanfälle. Es wurde ein Hypophysen- 
tumor angenommen. Die Obduktion ergab einen Tumor aus undifferenzierten Vorder- 
lÄppenzellen, der sich vom Chiasma opticum bis zum Pons ausdehnte, die Corpora 
onamillaria überlagerte und die Tractus optici auseinander drängte; nach oben er¬ 
streckte er sich auf den Balken, reichte nach rückwärts bis zur Pars intermedia des 
Thalamus und füllte den dritten Ventrikel aus. 

Hervorgehoben wird bei diesem Fall von Hypophysentumor ein fötaler Zu¬ 
stand der Organe und ein Vorherrschen von lymphatischen Geweben. Die Geni¬ 
talien waren hypoplastisch bei sonst gutem Haarwuchs; es wird daher ein Fröh- 
l icbsches Syndrom vom erwachsenen Typus diagnostiziert, obwohl die Adipositas 
fehlte. Während die typische Fröhlichsche Dystrophia adiposo-genitalis auf 
das Vorliegen eines Hypopituitarismus hinweist, scheint das Bestehen von 
Asthenie, Schläfrigkeit und Somnolenz in Verbindung mit einigen Hypophysen¬ 
symptomen auf eine besondere Art von Vorderlappenerkrankung hinzuweisen, 
der ein Tumor zugrunde liegt, dessen Zellen den undifferenzierten Zellen von 
im Winterschlaf befindlichen Tieren ähneln; es werden daher Analogien an¬ 
genommen zwischen dem beschriebenen somnolenten Zustand und dem Winter¬ 
schlaf der Tiere. Hervorgehoben wird ferner, daß in der Familie des Kranken 
außerordentlich viel Zwillingsgeburten aufgetreten waren, und es wird dies als 
Zeichen des Zusammenhangs zwischen Hypophvsenerkrankung und Störungen 
von seiten der Geschlechtsdrüsen angesehen. 

10) A case of infundibular tumor in a child, by L. Newmark. (Archiv, of intern. 
Medic. XIX. 1917. p. 550.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall eines 14jähr. Kindes mitgeteilt, das 5 Jahre lang an Diabetes 
insipicus gelitten hatte. Erst 14 Tage vor dem Tode traten deutliche Tumorsymptome 
auf. Bemerkenswert war eine Sucht nach alkoholischen Getränken und eine unge¬ 
wöhnliche Toleranz dafür während des Diabetes insipidus. Die Obduktion ergab einen 
Tumor von epithelialem Charakter, der die Gegend des Tnfundibulums einnahm und 
sich nach vorn bis zur Lamina terminalis zwischen die beiden Frontallappen er¬ 
streckte, nach hinten in den dritten Ventrikel eindrang und die Neurohypophyse und 
den größten Teil der Pars intermedia zerstörte. Außerdem fand sich eine Atrophie der 
Zirbeldrüse. 

11) Erfolgreiche Behandlung eines bösartigen Hypophysentumors mittels Radium, 

von A. Kuttner. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. XXXIII. 1920. H. 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt. Mendel. 

Mitteilung eines Falles von Hypophysistumor, der operativ nur zum Teil ent¬ 
fernt werden und durch Röntgenbestrahlung in seinem Wachstum nicht aufgehalten 
werden konnte, der aber durch eine systematische, 4 Jahre fortgesetzte Radium¬ 
behandlung so beeinflußt wurde, daß die allgemeinen und örtlichen Erscheinungen sich 
fortlaufend besserten. Die Sehschärfe hob sich von 1 / 50 auf mehr als 5 /, 8 , das All¬ 
gemeinbefinden ließ nichts mehr zu wünschen übrig; keine Kopfschmerzen, volle 
Leistungsfähigkeit. 

12) Beitrag zur Frage der Behandlung der Hypophysentumoren mit Röntgen¬ 
strahlen, von Max Steiger. (Schweizer, med. Wochenschr. 1920. Nr. 26.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Fall von Hypophysen tumor brachte Röntgenbestrahlung des Schädels 
(Tiirkensattelgegend) deutliche Besserung der Sehkraft und des Gesichtsfeldes sowie 
der akromegalen Störungen, der Kopfschmerzen, des Schwindels. Im ganzen 14 Be¬ 
strahlungen. 
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13) Roentgen-ray treatment of a case of early acromegaly, by J. H. D. Webster. 
(Arch. of radiol. and electrotherap. XXIV. 1920. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 
Wie beim Basedow, so ist bei der Akromegalie durch Behandlung mit Röntgen - 

strahlen ein therapeutischer Erfolg zu erwarten; besonders in den Frühstadien, 
wenn der Vorderlappen der Hypophyse nur eine chromophile Hyperplasie auf¬ 
weist und bevor sich tumorartige Bildungen, lokale Druckschädigungen und 
größere Knochenveränderungen herausgebildet haben. Es wird dazu folgender 
Fall mitgeteilt: 

Eine 28jährige Frau litt seit 4 Jahren an zunehmenden Kopfschmerzen und 
Amenorrhoe; seit 3 Jahren war eine allmähliche starke Vergrößerung von Händen 
und Füßen eingetreten. Der Befund ergab 1913 eine typische Akromegalie mit 
Stauungspapille und bitemporaler Gesichtsfeldeinengung. Es wurde Röntgenbestrah¬ 
lung eingeleitet, im ganzen 16 Sitzungen, anfangs wöchentlich, dann in längeren Inter¬ 
vallen, unter Benutzung von harten Filtern. Der Erfolg war ein promptes Nachlassen 
der Kopfschmerzen und eine fast völlige Wiederherstellung des Opticus und des Ge¬ 
sichtsfeldes. Allerdings trat später wieder eine Verschlimmerung ein, so daß 1915 
doch operativ vorgegangen wurde. 

14) Über hypophysäre Kachexie. Ein kasuistischer Beitrag zur Syphilis der Hypo¬ 
physis, von Hermann Feit. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 16.) Ref.: E. Tobias 
(Berlin). 

Verf. gibt den Krankenbericht eines Falles von hypophysärer Kachexie, bei 
dem eine Silbersalvarsan-Sulfoxylatkur, die in intravenöser Injektion von zweimal 
0,15 Silbersalvarsan und 7 Sulfoxylat bestand, eine erhebliche Besserung eintrat. 

15) Zur Diagnose der Hypophysenschwäche, von Wilhelm Fliess. (Medizin. 
Klinik. 1920. Nr. 30) Ref. Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an seine frühere Arbeit (refer. ds. Centr. 1918. S. 685, Referat 2) 
an. Nicht selten sind abortive Fälle (formes frustes) von Hypophysenschwäche. 
Eine ,,Erschöpfungsneurose'‘ nach der Schwangerschaft oder nach dem Wachs- 
tumssc-hluß der Pubertät ist verdächtig auf Hypophyseninsuffizienz, und der 
Verdacht wird fast zur Gewißheit, wenn noch eine andere Beschwerde aus der 
Symptomenreihe (Polyurie, neuralgische Hinterkopfschmerzen, Kreuzschmerzen. 
Ischias, Menstruationsstörungen) hinzutritt. Zuweilen ist neben Hypophysen¬ 
schwäche auch Schilddrüsenschwäche (Hypothyreoidismus) vorhanden, dann sind 
Schilddrüsengaben und Hypoloban (aus Hypophysen-Vorderlappen) wirksam. 

Für die Erkennung der Hypophysenschwache (forme fruste) gewähren uns 
besondere Hilfen die Zeiten der Pubertät und der Schwangerschaft; ferner die 
Konstitutionsbilder des myxödematösen oder des akromegalischen Typs oder 
doch wenigstens die Verbindung mit klinischen Zeichen der Schilddrüsenschwäche. 
Diese Merkmale können entweder bei den leidenden Individuen vorhanden sein 
oder bei Mitgliedern der Familiensippe, die selbst gesund sind. 

16) Diabetes insipidus bei Zerstörung des Hypophysenhinterlappens, von Karl 
Neubürger. (Berliner klin. Wochenschr. 1920. Nr. 1.) Ref.: E. Tobias 
(Berlin). 

Der Fall des Verf.’s schließt sich eng an zwei von Siinmonds veröffentlichte 
Fälle an: klinisch Mammakarzinom mit Metastasen und Diabetes insipidus, ana¬ 
tomisch Metastase in der Neurohypophyse. Der Vorderlappen war von Tumor¬ 
gewebe fast völlig frei und sicher noch in hohem Maße funktionstüchtig. Dies 
Verhalten spricht auch dafür, daß das Auftreten von Diabetes insipidus außer an die 
Hinterlappenerkrankung an einen intakten Vorderlappen gebunden ist. 

17) Hypophysärer Diabetes, von J. Koopman. (Tijdschr. v. Geneesk. 1919. 
11. Oktober.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von hypophysärem Diabetes. Harn enthielt Azeton. Guter Erfolg 
durch Hypophysistabletten. 
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18) ttber funktionelle Störungen der Harnausscheidung, von J. Schütz. (Wienei 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erörtert im Rahmen des hier wiederholt besprochenen Fortbildungs¬ 
kurses diejenigen Störungen der Harnausscheidung, welche extrarenaler Genese 
sind; er erwähnt also zunächst den Diabetes insipidus bei hypophysären Ver¬ 
änderungen, besonders genau aber die gerade während des Krieges ungemein 
häufig zu beobachtenden Fälle von Pollakisurie infolge primärer Polyurie 
Bemerke ns werterweise konnte wiederholt durch Steigerung des Fettgehaltes der 
Nahrung ohne Erhöhung der Gesamtkalorienmenge sowohl die Polyurie ver¬ 
mindert, als auch die Höchstkonzentrationswerte erhöht werden. 

Von vielen anderen mehr für den Internisten, als für den Neurologen inter 
essanten Einzelheiten der Arbeit sei nur noch hervorgehoben, daß beim Diabetes 
insipidus Injektionen von Hypophysenpräparaten sich recht bewährten, bei der 
Polyurie eine entsprechende Änderung der Diät. 

19) Basilare Tuberkulose mit Diabetes insipidus und Dystrophia adiposo-genitalis, 

von E. Fodor und L. Jankovich. (Orvosi Hetilap. 1919.) Ref.: Hudo 

vernig (Budapest). 

32jähr. Advokat und Freiwilliger, mit belangloser Anamnese, erkrankt Anfang 
1916 unter gastrischen Erscheinungen: epigastrische Schmerzen, Erbrechen und Ge 
wichtsabnahme; wegen Verdacht auf Ulcus wird er auf drei Monate beurlaubt. 
September 1916 Erbrechen und Singultus, erhöhter Durst und Temperaturen bis 38. 
Magensaft normal. Harn unverändert, Tagesquantum 5 bis 6 Liter. Perkussorische 
und auskultatorische Veränderungen der linken Lunge. Im Oktober Abnahme der 
Sehkraft rechts, intensive Kopfschmerzen, Somnolenz, nach weiterem Monat Ptose 
rechts; trinkt und harnt täglich 8 bis 10 Liter. Temperaturen ständig erhöht. Aus 
fall der Behaarung. Abnahme der Potenz. Befund: Blasses, aber gut genährtes Aus 
sehen. Fettpolster sehr gut erhalten. Behaarung lanugoartig, Scham haare feminin. 
Erschwerte Perzeption. Beiderseits rasselnde Lungengeräusche. Bauch und Magen 
mäßig druckempfindlich. Rechts Ptose, totale Okulomotoriuslähmung; rechtes Auge 
blind. Linkes Auge frei beweglich, aus der nasalen Hälfte Pupillenreaktion auslösbar 
Gesichtsfeld lateral stark eingeengt. Augenhintergrund o. B. Zunge weicht ab nach 
rechts. Abdominal- und Kremasterreflex erhalten. Kein Babinski, keine Störung 
der Sensibilität. Wassermann negativ. Keine Koch-Bazillen. Röntgen: Schädel 
knochenstruktur verschwommen; Türkensattel normal. Urin etwa 2 Liter. Ende 
November Tod. Sektionsbefund: Grazile Leiche, gut erhaltenes Fettpolster. Hoden 
weich. Scham haare sehr schütter, Achselhaare fehlen. Scbädelknochen dick, hart, 
kaum etwas Diploe. Dura weißlich, verdickt. Pia ebenfalls verdickt und etwas trübe. 
Hirnbasis mit den basalen Knochen stark verwachsen. Rechter Optikus, Okulomo- 
torius und Trochlcaris von gräulichem, höckerigem Gewebe verdeckt; dieses erstreckt 
sich auf die Dura in einer Dicke von 5 mm und verdeckt völlig die rechte Hälfte des 
Diaphragma sellac; das Gewebe erstreckt sich auch auf die Pia, zeigt den Charakter 
der tuberkulösen Meningitis. Chiasma und Corp. mamillaria stark hervorgewölbt. 
Beide Sehnerven stark verändert bei dem Austritt, ihr Durchmesser beträgt 6 mm. 
Chiasma und beide Optici stark infiltriert. Am Boden des III. Ventrikels haselnuß 
großer Knoten, welcher vor dem Tractus die Basis erreicht, Umgehung abgeplattet. 
Inneres des Knoten käsig entartet. Hypophyse sitzt im Türkcns.ittel, Durch 
messer 13:13. Das tuberkulöse Gewebe konfluiert mit der Hypophyse, Tnf' ndibul in 
fast ebenso dick, wie die Hypophyse selbst. Im bLßroten Gewebe der Hypophyse 
einige hirsekorngroße gelbliche Stellen; Türkensattel nicht vergrößert. Ferner: aus¬ 
gesprochene tuberkulöse Veränderungen der Lungen, Kavernenbildung und zerstreute 
Tuberkel; atrophische Schilddrüse, kleine Epithelkörperchen, auffallend verkleinerte 
Nebennieren. Makroskopisch: In den Sehnerven bloße Hyperämie, perivaskuläre 
Rundzelleninfiltration und ödem; in den Tracti jedoch Verkäsung. An der Himbasis 
Rynglomerattuberkel, welcher das Hirngewebc seitwärts verschob, offenbar von der 
Pia ausgehend. Hypophyse fast total tuberkulös verändert; bloß im Vordcrlappen 
ist im unteren Dritteile normales Gewebe nachweisbar, während im mittleren und 
hinteren Lappen das normale Gewebe gänzlich fehlt. Die ganze Hypophyse besteht 
sua tuberkulösem Gewebe. Im noch nicht veränderten Vorderlappengewebe kleine 
atrophische drüsige Zellen, mit minimalem Kolloid, wenigen eosinophilen Zellen, welche 
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sich von den Hauptzellen kaum unterscheiden. Entsprechend dem Hypophysenstile 
findet man derbe bindegewebige Fasern; es scheint somit, daß sich der Prozeß von 
dem Infundibulum auf die Hypophyse fortpflanzte. — Keine Veränderung der 
Nebennieren. 

Die Verff. betonen den auffallenden Befund, daß die Hypophyse tuberkulös 
verändert ist, was eine der größten Seltenheiten ist. Sie erblicken in der Er¬ 
krankung der Hypophyse eine sekundäre Erscheinung, eine Fortpflanzung des 
nachbarlichen tuberkulösen Prozesses im Wege des Infundibulum vom primären 
Konglomerattuberkel, und nehmen an, daß nach der Hypophysenveränderung 
die basale Tuberkulose erfolgte. Mit der chronischen Veränderung der Hypo¬ 
physe steht im Zusammenhang die beginnende Dystrophia adiposo-genitalis. 
sowie die vorhandenen Veränderungen der Schilddrüse und Nebennieren. Da 
aber im Hinterlappen der Hypophyse keine fibrösen Veränderungen vorhanden 
sind, dürfte der Krankheitsprozeß noch nicht sehr lange bestehen, was die relativ 
geringe Dystrophia adiposo-genitalis erklärt. Die Veränderungen der Augen¬ 
nerven lassen sich durch den basalen Prozeß erklären. — Die anfänglichen Reiz¬ 
erscheinungen (Erbrechen und Schwindel) erklären sich durch die Reizwirkung 
der basalen Hirnhauterkrankung, welcher sieh später — durch Mitergriffensein 
<lei Neurohypophyse und des Infundibulum — die Ausfallserscheinungen der 
Hypophyse (Polydipsie und Polyurie) aiischlossen. 

Schließlich besprechen die Verff. sehr eingehend die diversen hypophysären 
Erklärungen des Diabetes insipidus; alle Befunde weisen zweifellos dahin, daß 
der neurohypophysäre Anteil einen großen Einfluß auf den Diabetes insipidus 
ausübt, bzw. daß Untergang der Neurohypophyse stets mit Diabetes insipidus 
einhergeht; da jedoch Untergang der Neurohypophyse dann keinen Diabetes 
insipidus verursacht, wenn auch der vordere Anteil der Hypophyse ganz 
erkrankt, bzw. verändert ist, scheint es, daß Diabetes insipidus bei Untergang 
der Neurohypophyse bloß dann ointritt, wenn der vordere Lappen nicht zugrunde 
gegangen ist. Dies erklären die Verff. in der Weise, daß der hintere Anteil der 
Hypophyse ein die Harnausscheidung hemmendes, der vordere Anteil ein die 
Harnausscheidung förderndes Sekret bildet; im gesunden Organismus halten sich 
beide Hormone das Gleichgewicht, und je nachdem nun einer oder beide Anteile 
der Hypophyse erkranken, verändern sich die klinischen Störungen der Harn¬ 
ausscheidung. Diese Annahme entspricht am besten den Tierexperimenten, er¬ 
klärt aber auch jene Erfahrung (auch im vorliegenden Falle), daß Diabetes in¬ 
sipidus gegen Ende des Lebens häufig schwindet. Auch den vorliegenden Fall 
erklären die Verff. in der Weise, daß der initiale Diabetes insipidus später in 
dem Maße schwand, als der weiterschreitende Krankheitsprozeß später mehr 
und mehr den vorderen Anteil der Hypophyse ergriff. — Zweifellos kann Diabetes 
insipidus auch ohne Hypophysenveränderung bei Erkrankungen der Hirnbasis 
entstehen, obwohl diesbezüglich keine genauen Sektionsbefunde vorliegen (Ver¬ 
letzung de* Locus coeruleus im Tierexperiment). Polyurie verweist nicht auf 
die Natur der hypophysären Erkrankung (Lues?, Tuberkulose? oder Tumor 0 

20) Pathologisch-anatomischer Befand von Hypophysenläsionen in einem Falle 
von Lipodystrophia progressiva, von Zalla. (Riv. di patol. nerv, e mentale XXV. 
p. 1 u. 25.) Ref.: Artom. 

Verf. teilt die Resultate der Sektion eines Falles (des zweiten in der Literatur) 
von Lipodystrophie mit. Makroskopisch zeigte sieh der Sattel in allen seinen Dimen¬ 
sionen sehr erweitert, die Hypophysis nach hinten gedrängt, von vorn nach hinten ab¬ 
geplattet (vielleicht infolge einer während der Abtragung des Hirns geplatzten Zyste, 
die keine Spuren zurückgelassen hat). Mikroskopisch wies die Hypophyse einen he- 
(K utenden Grad von einfacher quantitativer Reduktion des Drüsenlappens ohne be¬ 
sondere Läsion der Drüsenelemente, die sogar die Kennzeichen einer gesteigerten 
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fvinktioneUen Tätigkeit aufwiesen. Im Nervenlappen war die Menge der hyalinen 
Körperchen bedeutend, die, vielen Autoren nach, besonders im Falle von Obstruktion 
des Hypophysenstiles zunehmen würden. Die Hirnarterien waren sklerotisch; den 
grauen zentralen Kernen entsprechend befanden sich kleine Desintegrationslücken. 
Die Brust- und Bauchorgane wiesen keine besonderen Veränderungen auf, die Eier 
stocke waren von einem senilen Involutionsprozesse befallen, während die Epiphyse, 
die Schilddrüse, die Nebennieren, die Haut, das epiploische Fett intakt waren. 

Auf Grund seines Falles ist Verf. geneigt, als wahrscheinlich anzunehmen, 
daß die Lipodystrophia progressiva den Dystrophien hypophysären Ursprungs 
zuzuschreiben sei. Doch ist es nicht möglich, auch annähernd zu schließen, in 
welchem Teile der Hypophyse sie ihren Sitz haben könnte. 

21) Ein Fall von Osteoarthropathie hypertrophiante mit multiplen Tendovaginitiden 
und akromegalen Symptomen, von K. Paschkis. (Wiener raed. Wochenschr. 
1919. Nr. 43 u. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In der Anamnese des 33jähr. Mannes Dysenterie und pleuropulmonale Affektion 
vermerkt. Röntgenbefund ergibt nur Hyperostosen der Sellavorsprünge, keine Er¬ 
weiterung der Sella turciea. Keine Hirndruckerscheinungen. Bedeutende Verdickung 
auch der Weichteile an distalen Partien der Gliedmaßen, Trommelschlägelfinger, 
uhrglasförmige, längsgeriefte Nägel. An den Röhrenknochen Knochenneubildung 
an den Epi- und Diaphysen, ohne daß die physiologischen Prominenzen besonders aus 
geprägt sind (was vielfach als differentialdiagnostiseh zwischen Osteoarthropathie 
und Akromegalie angesehen wird). Aber auch an den Schlüsselbeinen und am Sternum 
sind Knoehenneubildung und -veidickungen nachweisbar (Kombination bzw. Misch¬ 
form zwischen Typus Baraberger und Typus Marie). Brustwirbelsäule bis zum 
8. Dorsalwirbel kyphotisch. Reflexe normal, kein Babinski, Muskulatur schlaff, 
Händedruck auffallend kraftlos. Keine psychischen Störungen. Wassermannreaktion 
negativ, Polyurie und auffallende allgemeine Hyperidrose. Keine Sensibilitätssti rung. 
Druckschmerzhaftigkeit des Plexus brachialis. Geschlechtsorgane normal, ebenso 
i Jesichtsformation. 

In den epikritischen Bemerkungen werden unter genauer Berücksichtigung 
der einschlägigen Literatur die Kombinationen von Osteoarthropathie und Akro¬ 
megalie erörtert, bzw. deren differentialdiagnostische Kriterien. Verf. spricht 
»ich für den Wahrscheinlichkeitsschluß aus, daß die toxische Noxe, die zur Osteo¬ 
arthropathie führte, ihren Weg über die Blutdrüsen nahm. 

22) Neue Studien über die Zirbeldrüse, von Otto Marburg. (Arbeiten aus dem 
Wiener neurolog. Institut. XXIII. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach geschichtlichen, vergleichend-anatomischen und anatomischen Aus¬ 
einandersetzungen über die Zirbeldrüse geht Verf. zur Besprechung der Funktion 
der Glandula pinealis über. Die Involution der Drüse bedingt bei Knaben eine 
geschlechtliche Frühreife, die entweder die generativen und die Leydigschen 
Zwischenzellen betrifft (bis zum 8. Lebensjahre) oder vorwiegend die Zwischen¬ 
zeiten (Ausbildung der sekundären Geschlechtscharaktere) über dieses Alter 
hinaus bis zum 16. Lebensjahr. Experimente an Tieren bestätigen diese klinischen 
Tatsachen. Bei einer Reihe von psychischen Störungen, die unter anderem mit 
Schwachsinn einhergehen (vielleicht auch bei Dementia praecox), liegen grobe 
Störungen der endokrinen Organe vor, in denen auch die Zirbel eine bescheidene 
Rolle spielt, hauptsächlich durch den Einfluß auf den Sexualapparat. Eine 
Besserung dieser Fälle durch Epiglandol dürfte nur dann zu erreichen sein, wenn 
Zeichen einer sexuellen Schädigung (Hyper- oder Dysfunktion) vorliegen. Auch 
auf die Fettentwicklung ist die Zirbel entschieden von Einfluß, vielleicht aller¬ 
dings auf dem Umweg über die Genitaldrüsen. Darum erscheint die Verwendung 
der Drüse zur Förderung der Mast (Verfütterung, Epiglandolinjektionen, Zirbel- 
mast) angezeigt . Die Zirbel ist eine Blutdrüse mit engen Beziehungen zum Genital - 
apparat im Sinne einer Entwicklungshemmung desselben. Schließlich hat die 
Zirbel wahrscheinlich Einfluß auf das Hautgefäßsystem (Gegensatz zur Neben- 
xxxix. 45 
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niere). Da das Epig]andol eine Gefäßerschlaffung herbeizufübren scheint, ist es 
event. bei Arteriosklerose der Hirngefäße und bei Kopfschmerzen, die auf Gefäß- 
krampf beruhen, zu versuchen. Nimmt aber die Zirbel einen solchen Einfluß 
auf die Gefäße, so wird sie auch ein wesentlicher Faktor der Wärmeregulierung 
Das subkommissurale Organ hingegen dürfte wohl als Organ aufzufassen sein, 
dem die Aufgabe der Regulierung der Liquordruckschwankungen zukommt. 

33) Über die Zirbeldrüse im Alter, von H. Schlesinger. (Arbeiten aus dem 

Wiener neurolog. Universitäts-Institut. XXII.) Ref.: 0. Albreoht. 

Verf. untersuchte die Zirbeldrüsen von 9 Männern und 15 Frauen, welche 

im Alter von 60 bis 94 Jahren gestorben waren. Er fand, daß sich auch im Alter 
bestimmte Größenmaße für das Conarium nicht aufstellen lassen. Regelmäßig 
ließen sich selbst im höchsten Lebensalter zahlreiche typische Drüsenzellen nach- 
weisen. Aus dem Vergleiche mit Präparaten aus früheren Lebensabschnitten 
ist zu schließen, daß die Drüsenzellen im Alter nur um ein Geringes spärlicher sind 
als zur Zeit der Pubertät. 

Vom rein histologischen Standpunkte lassen sich aus den erhobenen Befunden 
folgende Altersveränderungen der Epiphyse als die häufigeren aufstellen: 1. Die 
bindegewebige Veränderung mit pseudoalveolärem Bau der Drüse. Sie ist charak 
terisiert durch die Entwicklung breiter bindegewebiger Septen und durch die 
Läppchenbildung der Epiphyse. 2. Die hyaline Degeneration mit Homogenieation 
des Bindegewebes und Auftreten hyaliner Massen im Parenchym des Organs 
Die Anordnung der Drüsenzellen ist dann häufig vom Typus der zerstreuten 
Zellhaufen. 3. Die fleckweise gliöse Degeneration und Zystenbildung. 4. Die 
Kalkatrophie der Epiphyse. 

Die Besprechung der Funktion der Epiphyse führt u. a. zu einem Hinweis 
auf den Antagonismus zwischen ihr und der Thyreoidea und zur Vermutung 
einer entgiftenden Aufgabe gegenüber der Cerebrospinalflüssigkeit. Verf. kommt 
zu dem Schlüsse, daß die Zirbeldrüse sicher auch im späteren Leben ein wichtiges 
funktionierendes Gebilde ist. 

34) Contributo clinico allo Studio delle sindromi epifisarie e funzioni endocrm 

per N. Niccolai. (Riv. Crit. di Clin. Med. 1914. H. 16 u. 17.) Ref.: Paul 

Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Klinischer Beitrag zum Studium der Zirbeldrüsenerkrankungen und endo 
krinen Funktionen. 

Ein gesundes, sich normal entwickelndes Mädchen bekommt mit 5 Jahren Sym¬ 
ptome von Hydrocepb. intern, und Hirndruck (Kopfsetmerz, Übelkeit, Schwindel- 
Erbrechen), mit rapider hydrocephalischer Entwicklung des Schädels; Verstärkung 
des Pannicul. adipös.; unverhältnismäßig starke Entwicklung der äußeren Genitalien 
nebst Scham- und Achselhaaren und der Brüste; harmonisches entsprechendes all¬ 
gemeines Wachstum; komplette Harn- und Stnhlinkontinenz; beiderseitige Sek- 
nervenatrophie mit baldiger fast völliger Amaurose; zeitweilige tonisch- klonische 
Krämpfe der Arme; allmählich sich ausbifdende Paraplegie der Beine, geistiger und 
körperlicher Torpor; keine Deglutitionsstcrungen; progressiver Verlauf (nur einmal 
eine kurze Remission nach Hg-Jod-Kur, mit 7 Jahren). Mit 9 Jahren volle geschlech» 
liehe Reife (auch Menstruation), Abnahme des Fettpolsters, zunehmende Kachexie. 
Tod. — Lumbalpunktion (Wassermann!), Röntgenuntersuchung und Autopsie konnten 
nicht gemacht werden. Verf. diagnostizierte Erkrankung der Glandula pinealis, nac 
Analogie anderer, radioskopisch untersuchter Fälle anderer Autoren, in denen die 
Autopsie stets eine Affektion der Zirbeldrüse ergab (Farkcm, Psammosarkcm, G* 10 ®: 
Teratom). Trotz der vollen Entwicklung der Genitalien fehlte stets die Libido w 1 
den Kindern. Wahrscheinlich ist in dem vorliegenden Falle von „Macrogenitoscnu» 
praecox“ (nach Pellizzi, der sie als Dystrophie dyspinealen Ursprungs auffaßw * 
Glandula pinealis von der primären intrakraniellen Läsion betroffen worden und ae 
Hydrocepb. int. durch eine sekundäre zerebrale Zirkulationsstörung (Tumor?) pn 
standen. 
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Die geschlechtliche und die allgemeine Körperentwicklung scheinen in 
direktem Zusammenhänge mit der Funktion der Zirbeldrüse zu stehen: Herab¬ 
setzung der Funktion bewirkt frühzeitige Entwicklung, ihre Steigerung eine 
stärkere Adipositas, ihr vollständiges Fehlen Kachexie (Marburg). 

25) Zur Frage der genitalen Hypertrophie bei Tumoren der Zirbeldrüse, von 

W. Berblinger. (Virchows Archiv. 1920. Beiheft zum 227. Bde.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall von Zirbeldrüsengeschwulst (Gliom) mit genitaler Hypertrophie (pinealen 
Ursprungs). Verf. erklärt letztere durch eine quantitativ erheblich verminderte 
Zirbelfunktion. Hoden war nicht pathologisch verändert, wohl aber war ein quanti¬ 
tativer Unterschied gegenüber normalen Keimdrüsen gegeben durch die sehr lebhafte 
Spermatogenese und die Zahl der Zwischenzellen. Der hypertrophische Testis zeigte 
eine gesteigerte Aktivität seiner inner- wie außersekretorischen Komponente. Ein¬ 
gehende Besprechung der entsprechenden Literatur. 


S}’mpathicus, Vagus, innere Sekretion. 

26) Der jetzige Stand der Lehre von der Physiologie und Pathologie des vegetativen 

Nervensystems, von Otto Renner. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. 

Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kurze zusammenfassende Darstellung unserer Kenntnisse über das vegetative 
Nervensystem. 

27) Über die Beziehnngen des vegetativen Nervensystems zur inneren Medizin, 

von Rudolf Neumann. (Therapie d. Gegenwart 1919. Juli.) Ref.: E. Tobias 

(Berlin). 

Verf. untersucht, ob sich auf Grund der bisherigen Forschungen schon klinisch 
ein Status des vegetativen Nervensystems ähnlich dem Status des Zentralnerven¬ 
systems aufstellen läßt, ob sich klinische Symptome für ein anormales Funktio¬ 
nieren des Vagus- und Sympathicussystems finden und sich eventuell umschriebene 
Krankheitsbilder, also vegetative Neurosen, erkennen lassen, welche praktischen 
Erfolge diagnostisch und therapeutisch in dieser Beziehung schließlich erzielt 
werden konnten. Grob anatomische Läsionen (der okulo-pupilläre Symptomen- 
komplex z. B.) bleiben unberücksichtigt. 

Alle viszeralen Organe werden doppelt, also vom autonomen und sympa¬ 
thischen System (Vagus und Sympathicus) innerviert, welche Antagonisten sind. 
Der Antagonismus läßt sich auch pharmakologisch deutlich machen. Beide 
Systeme sind in dauerndem Erregungszustand, die Aktionsströme halten sich 
aber im Ruhezustand das Gleichgewicht. Bei der Tätigkeit eines Organs (Haut 
mit ihren glatten Muskeln, Eingeweide, Drüsen, Gefäße, Herz, Iris usw.) erhält 
ein System vorübergehend das Übergewicht. 

Bei einer bestimmten Gruppe von Menschbn ist das normale Gleichgewicht 
des vegetativen Nervensystems dauernd gestört. Ein solcher Zustand tritt als 
Konstitution oder Krankheitsbereitschaft in Erscheinung, ohne als Krankheit 
zu imponieren. Unter Vagotonie versteht man die Konstitution, die neben den 
Zeichen des funktionell erhöhten Vagustonus und erhöhter Reizbarkeit dieses 
Systems erhöhte Empfindlichkeit gegenüber Pilokarpin und relative Unempfind¬ 
lichkeit gegenüber Adrenalin hat. Das Umgekehrte bestände bei der Sympathiko- 
tonie. So scharf ist aber der Antagonismus nicht ausgesprochen, so daß man 
besser von einer Störung des vegetativen Nervensystems überhaupt spricht, 
von einer Asthenie, bei der einmal die vagasthenischen, einmal die sympathiko- 
asthenischen Symptome dominieren. Ursache für Störungen bilden vor allem 

45 * 
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qualitative und quantitative Störungen in der Sekretion der innersekretc9HH| 
Drüsen. "V 

Vegetativ stigmatisierte Menschen bieten äußerlich meist das Bild des 
Stillerschen Habitus asthenicus oder des Status lymphathicus. Verf. gibt 
dann näher die einzelnen Erscheinungen an. Eine wertvolle Unterstützung 
der Diagnose bietet die pharmakologische Prüfung, wobei drei Substanzen n 
Gebote stehen: Pilokarpin als Vagusreizer, Atropin als Vaguslähmer, Adrenalin 
als Sympathicusreizer. Überempfindlichkeit gegen Pilokarpin beweist abnorm' 
Vaguserregbarkeit usw. 

Verf. bespricht des weiteren die vegetativen Neurosen, die sich in allen 
vegetativen Organen entwickeln können, so das Asthma bronchiale.* den Laryngo- 
spasmus, die Kehlkopfkrise der Tabiker, das Cor nervosum, die vasomotorische 
Angina pectoris, die Magen-Darmneurosen, die spastische Obstipation, die orthc 
statische Albuminurie. Außer diesen selbständigen Erkrankungen gibt es viel 
fach Symptome von einer Gleichgewichtsstörung im vegetativen Nervensystem 
so beim Morbus Addisoni, beim Morbus Basedowi, bei der Tetanie usw. 

Therapeutisch hat die Erforschung dieser Zustände vielfach zu nutzbringenden 
Verordnungen geführt, vor allem in bezug auf die Anwendung von Atropin ode; 
auch Adrenalin. Prophylaktisch ist die Tatsache wichtig, daß Vagotoniker 
Narkosen schlecht vertragen. Bei Bauchoperationen gebe man vor der Narkose 
Atropin, um die starke Schleimsekretion zu verhüten. Ferner verbindet mai 
oft Digitalis und Atropin. Atropin ist besonders indiziert bei den meisten krampf 
artigen Zuständen im Verdauungstraktus, bei Nachtschweißen, beim Asthma 
bronchiale usw., Adrenalin bei Urticaria, Pruritus, nervösen Diarrhöen, bei 
Kreislaufstörungen mit Blutdruckerniedrigung, wo es durch Erregung des spezi 
fischen sympathischen Nervenendapparats zur Kontraktion der glatten Gefäli 
muskulatur kommt. 

Den Schluß der sehr lesenswerten Arbeit bildet eine tabellarische Übei 
sicht über die Symptome des erhöhten Vagus- und Sympathicustonus an den 
einzelnen Organen nebst den entsprechenden vegetativen Neurosen und über 
die Punkte, auf die bei der Aufnahme des Status des vegetativen Nervensystem" 
zu achten ist. 

28) Die sessilen Repeztoren bei der Anaphylaxie und die Rolle des autonomes 
Nervensystems beim anaphylaktischen Symptomenkomplex, von Walter 
Arnoldi und Erich Leschke. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 37.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: Das Vorhandensein sessiler zellulärer Rezeptoren 
läßt sich durch die gefäßerweiternde Wirkung des Antigens beim sensibilisierten 
Frosch im Gegensatz zur gefäßverengernden beim unvorbehandclten Tiere m 
blutfreien Trendelenburgschen Durchströmungspräparat nach weisen. 

Ebenso wirkt in vitro dargestelltes Anaphylatoxin gefäßerweiternd. 
der anaphylaktischen Vergiftung spielen jedoch die humoralen Rezeptoren, 
welche die sessilen an Menge überragen, die wichtigere Rolle. 

Das Symptomenbild der anaphylaktischen Vergiftung läßt sich in seinen 
wesentlichen Erscheinungsformen einheitlich erklären durch die erregende Wirkung 
des anaphylaktischen Giftes auf die Endigungen des parasympathischen Nerven¬ 
systems in der glatten Muskulatur. 

29) Die Blutdruckveränderung nach Adrenalininjektionen als Gradmesser w 
den Tonus im autonomen und sympathischen Nervensystem (VagotoÄ 
Sympathikotonie, von Kurt Dresel. (Deutsche med. Wochenschr. 

Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 
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^triaiihet) iuni lOiuUn 1 « Öc^H«en, mwie 5*>a$:e Tod^mmxtlvpn 

'•e* V i( oo(o<ts> %\i föcf "tu tAr # 1 vüt IT Hblüö^r köd 10 Mnet^eh^uufiiiY'ii '•• kei^Ht 
^b^r I -ImIm uh Mjttlkb ruh volltafignoi ’fliv.m^ ofreriert. ‘ Ei &$&■ d^ui, 
!kfe und r:hnrak^$^ikt}ie V«. v rÄlid.(u-yH^kA : fk $¥$i nÄndlieben Otiia jn^in hvzmär?*;. 
iiW- ifty Thyinu^ und Hh Blut^, Vvrl. Ummi m deuv 84.‘blu^<v 
Va^toüit 4 kraukhnftc* kflckwiikim^n ^weifiudvt^ Art b^itirl; *iU* 
de« Hnletcive-i* AtUih^nriing und fnlölirlt vom BlutkreirilnuC die 

Mm Ih^tochtvimÄeh^t AH-’, ihr ^inh jh ■düt Ywkhü&zjxng gyv^.n^' 

Mii€ tunerer und der l\*vrehn. de«? Blut^ystenw >>ekundc*W. wieb’ leizrere 

Vom (7berwirg<rjvi dev Tat-igkeii des 8yiu|»iithii*u> ;»in die vegetativen Organe 
tdihörigen, dth'kihb :, '.d>iH*b' tii< Btergerung de^ Adrenalin?« mi Bhitf bekundet. 
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32) Vagasthenia, by Watts. (Brit. Med. Journ. 1920. 15. Mai.) Ref.: Schreiber. 
Verf. schlägt als zusammenfassenden Namen für diejenigen rein funktioneilen 

Herzerkrankungen, die mit vermehrter Schlagfolge, nach eintretender Erschöpfung. 
Kurzatmigkeit, Schwindel u. dgl. einhergehen, den Namen Vagasthenie vor. da 
diese Zustände auf Aufhebung der Vaguskontrolle beruhen. 

33) Zur Frage der Schmerzbahnen des vegetativen Nervensystems, von Viktor 
Hoff mann. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 
Ein Unterschied zwischen vegetativem und zerebrospinalem Nervensystem 

ist, was die Frage der Schmerzempfindung angeht, nicht anzunehmen. Die 
Autonomie des vegetativen Nervensystems ist nur relativ. Die Schmerznemn 
des N. splanchnicus gehören dem vegetativen Nervensystem zu. Die geringe 
Zahl der viszeralen Schmerznerven erklärt die relative Analgesie der Eingeweide. 

34) Die Leistungszeit des Herzens. III. Mitteilung: Der EinfiuB der Herznerven 
auf die Erregungs- und Leistungszeit des Herzens, von Theodor Brugscii 
und Ernst Blumenfeldt. (Berliner klin. Wochenschr. 1920. Nr. 11.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter Erregungszeit wird die proportionell auf die gesamte Herzrevolutioü 
bezogene Dauer des Kammerelektrogramms verstanden. In* der Jugendzeit 
ist die Erregungszeit der Herzventrikel größer als die Leistungszeit, im Alter 
wird sie kleiner, zwischen 20 und 50 Jahren sind Erregungszeit und Leistungs¬ 
zeit gleich. Suboptimale Pulsverlangsamung durch Vagusreizung verkürzt die 
proportioneile Erregungs- und Leistungszeit (durch Verlängerung der Diastole) 
wobei in der Reizperiode absolut das Kammerelektrogramm, in der Nachperiod^ 
das Kammerphonogramm verlängert wird. Superoptimale Pulsbeschleunigun“ 
(AkzeleransWirkung?) vergrößert die proportionelle Erregungs- und Leistung>- 
zeit durch Verkürzung der Diastole, wobei das Kammerphonogramm verkleinert 
und so die Differenz zwischen Erregungs- und Leistungszeit vergrößert wird. 

35) Abbruch des Anfalls paroxysmaler Tachykardie durch Vagusreizung, von Flor} . 

(Deutsche Zeitschr. f. Chir. CLIV. 1920. Heft 1—2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zur Behandlung paroxysmaler Tachykardie ist Vagusreizung durch Finger 
druck zu empfehlen. Um den Vagus leichter zugänglich zu machen, bedürft* 
es nur der aseptischen Einheilung eines Seidenfadens, der um den Nerven der 
einen Seite am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus als Schlinge >o 
gelegt ist, daß er den Nerv nicht schnürt, und an der subkutanen Faszie so fixiert 
ist, daß das Abheben einer Hautfalte an dieser Stelle genügt, um mittels de^ 
Fadens einen kräftigen Zug am Nerven ausüben zu können. 

36) Experimentelle Untersuchungen über die Sensibilität von Magen und Dann, 
von Arthur W. Meyer. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. OLI. 1919. Heft 
3—4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Versuche des Verf/s mit Applikation von adäquaten Reizen, die de» 

Darm zur Kontraktion und zur Dehnung bringen, führten zu dem Ergebnis, 

daß der gesunde Darm und Magen der Katze für adäquate Reize ebenso wie 

für nicht adäquate schmerzunempfindlich ist. Diö Versuche dürften sich auch 

auf den Menschen übertragen lassen. Ob der pathologisch veränderte, eDt * 

zündete Darm und Magen im Sinne Goldscheiders und L. R. Müller» 

Umstimmung erfährt, so daß seine Wand aus völliger Schmerzlosigkeit untei 

pathologischen Verhältnissen in eine Schmerzempfindlichkeit verfällt, 

nach des Verf.’s Untersuchungen nicht entschieden werden. Bei Operationen 

am Menschen — in Lokalanästhesie — konnte Verf. am vorgelagerten entzündeten- 

pathologisch veränderten Darm eine Schmerzempfindlichkeit der Darmwann 

einschließlich ihres Serosaüberzuges wenigstens für nichtadäquate also gr° b ' 

mechanische Reize nicht feststellen. 
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3?) Beitrags patko) logische» Physiologie der Magemimervation, vw Ph f 

(Deutüvfe -Archiv ■ i. klin, Akdain { IKXXUl 19*20. Heft 5 \tl IM : 
Kurt Mendet ... 

Die Mi\geupen>Uaö.ilv wird diuoh Atropin Aia^-nrntUvnnn: 

verzögert». UtiBere Awscliauuugefl üb^r -dit\ Wirkung«^!*«:;- du« Vltropitt* u-fti tiw 
’ w v^gotonigcii'ea w Mßgeu bedhrfcri. ,wr Rovigon. Bei der Wirkung drtf Atrojuju* 
auf die, ; Spauüung der Magen ihü^lnilätm und die ^M.\Usoheu flischri^\\n^h 
^ß^1iiw ^tuteioineu System 
veiwbtigfc Kulte, ; , ., . ' * 

38) Die Anairtttesimtug der Bauchhöhle durch Infiltration der Nervi splanehukd 
oach Käppis, Von &< $Vünaariii. (Wiener k1 in. etoftc.hn MM 9. $Tt. 20.) 

Ref • Pik-z (Wkn). 

Verf. '* erbittert an ^igöuv ‘ Yjpf^abe äbtü- M ätui&lbUjfeO/ tlt# 
bei Frosch und Hund (Z«*irsclH (. PhVs. Üillk dm Ybüiiovk vnh Ku j‘>>ic>. nkmbch 
Ajuä»theMsmi% der Bauchhöhle clutedi lüftiträtion der Nu, e.r^fin/>t 

diese (Fierv< { r^uebe yitwidj 

nkui# dm * Wölbte $>n-. fiu- hupi* $n$m Teil »kr &n?h .Hym 

MeuäftLen bstr 

S»> Über Ursache und BxitstehUÄg der Bahchgcbmemn, \nu AM. 1- r? . 
(Medizin. Klinik. 1920 NY. 16.) Rel.: E. Tobias (ikiiui). 

Vt*. rt■ hat mit Kc iviuä^iv expenrv^i^v i« Ml -wMlt. da# •! . 
foU und lubäJfc ganz ..hesföhitiit; "ii5eiUhl*uej*vejuL bbmtÄU« die hn 

Schmerz- und Üruekv.<npfrii*IHc)vteit iurbert wie ilie pnripii^f-s-pinaivn >'•■<•-•.=■*, 
uiid dub diese, NM-vm» -ad dein über den ^plaurhni/ju^ b'/dv; ybi*r «1|| h.'i 

eomfuaniovnteis iudibryb^ 1 ftfkVti rimWomatk,' und hiriiwartA vvniiaitei l5fVv}r- 

Kbdiioit jj$fe üm Vi^etak Bc^itai^ujft &bÄU Ä ( wo .Hieb KerVeui^crik 

b'rako» u*t doi Faß; im ;fi^)eicb der grutou ösinßir dtn &?uirh rügfcwuml. 
Sehr. oft M auch f?au«*id\d! der ). k> uv i, vorder ;nke nhir^amf n» Md,j-td-./i 

■■'-Am M>\jivü -und vMipfiudliol.? dtt* Üelmitr tkf, w.ü./^-u ^i-bür/ m;.-y.Mdfen 
und kl^in^r? Nets M^nkuloü uav. WH' h*:?k}iU‘t: rl,a>n ub»>\> die V'erbu!t7iii*s..* 
beiict Magengeaöfer^ F ^ffngiwllimfrrÄ iatt «kdier mü »mlirMtfce; 

der ä»atoaure Magiuuuhidt fidi ki^nkbuitH; IJetegungeu hervor &üiic&. ^t 

der Huo^mcbmer«. Die in Wiü’dk^-^hiyerii 

vuigebend.ömartert. . Ibnuieh bespricht Verl Duilensvsteüc L<*bvr und P^ukiv.^., 
MÜg, die DariiikoUk uud andere Snfemer*»» im Betetcb d/t«* eütUkß 

W’nrinfoitgftt^nt.sönduhgv dk l%ritDuiH^ und ßditii&e das 

40) Über den TSinfluS d«| Nemihsyskms ztii die Funktion der Niere, von Stiertiu 
and Vvrrintds, (BcuUthe Zcdtscbr f, P'iürorabr DLK. 1980 H-dt ] bi« ni 
Hef.. Kurt Ale udeh 

Yeröuhhk evgabeö ^§3^h.4^i .uud; Synipniiiinüs hemujtbmfVM \-fr& 

«reifend den iSioffeehHel der 2yieTUMzelten, fWu Niennmerven kannnt bei drin 
«täüdigen Wtede.rsnibuu d^r K\ ereüze|k-?i eme k>tOuuk Rolfe y.v,, Vagus und 
Sympathie# vtf'rtolt^ti' .Hicb : C&dor^M ÜVgaTndnkueh, xh der A T i^ w 

einem gevid^^to 'Q^a’d^'^jjg‘.’0fe ??krv' t)©eittt abei >u iUtfct Funktion 
eine wvitgöimudo Se.nj.vtiindi^kvtt. .%■' kann auc*h inubhüzuiiy vom NVicvinv^irni 
Marn bddvu.. 

41) Yasömotorische Störungen im Klinmkteriunt. von Örrulnird 
[Zeitdckr: L ikbuif^JbiÜe rr ^tyntfeob BXXXlR dW' }fHt 
Kurt Mendel 




für das Klimakterium typisch, sie sind durch einen auf innersekretorischer 
Störung des Ovariums beruhendem Reizzustand des Vasomotorenzentrams 
bedingt und charakterisiert: 1. durch paroxysmales Auftreten, 2. durch initiale 
Störung der Atemrhythmik, 3. durch pathologische Blutverschiebungen im 
Körper (N. splanchnicus!); letztere verursachen starke subjektive Beschwerden, 
Ohnmachtsgefühl, Herzklopfen, Schweißausbruch, Angstzustände usw. Bei 
zentralen Reizen (psychischer Arbeit) reagiert das Vasoraotorenzentrum in 
pathologischer Weise, so daß die für den psychischen Vorgang notwendigen 
Blutverschiebungen in unphysiologischer Weise geregelt werden, Verhältnisse 
wie sie sonst bei Ermüdung oder krankhaftem Nervensystem gefunden werden 
Bei Bewegungsvorstellung und aktiver Bewegung treten die normalen vaso 
motorischen Begleiterscheinungen ein. Das Vasomotorenzentrum der Klimak¬ 
terischen ist für Wärmeregulierung häufig unphysiologisch eingestellt; meist 
tritt paradoxe Kältereaktion ein. 

42) Zum Wesen und Wirken endokriner Drüsen, von C. Hart. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1920. Nr. 5.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wir wissen noch herzlich wenig von den Blutdrüsenerkrankungen, die zu 
den bekannten Krankheitsbildern führen, und namentlich von der Konstellation 
des endokrinen Systems bei einigen besonderen Konstitutionsformen. Bei der 
Basedowschen Krankheit haben wir gelernt, den Blick auf das endokrine 
System als Ganzes und auf die von ihm beherrschte Konstitution des Individuums 
zu richten und nicht mehr in der Schilddrüse das stets primär und ausschließlich 
erkrankte Organ zu erblicken. Warum versteift sich aber die Kropfforschung 
immer wieder auf die Annahme einer spezifischen und elektiv die Schilddrüse 
treffenden Schädlichkeit ? Und warum versucht man immer wieder die nur 
klinisch vorteilhafte Einteilung des Infantilismus in Dysthyreoidismus, Dys- 
genitalismus, Infantilismus dystrophicus usw. ? Weder bei endemischem Kropf 
und Kretinismus noch bei anderen endokrin bedingten Wachstums- und Ent¬ 
wicklungsstörungen des Organismus dürfen wir die morphologische und funk¬ 
tionelle Anomalie einer einzelnen Blutdrüse, stehe sie auch noch so sehr im Vorder¬ 
gründe, allein ins Auge fassen, sondern wir müssen die ganz offenkundige Gleich¬ 
gewichtsstörung des ganzen Systems mehr aus Allgemeinschädigungen de* 
Organismus verstehen und aus ihnen die Besonderheit des Falles ableiten. 

43) Über die Wirkung des Ovaradentriferrins (Beitrag zur Organotherapie der 

endokrinen Drüsen), von Dr. Koslowsky. (Deutsche med. Wochenschr. 

1919. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Organtherapie der nicht genügend funktionierenden endokrinen Drüsen 
verdankt ihre Erfolge der Tatsache, daß durch diese Behandlung die entsprechende 
Blutdrüse geschont wird und Zeit gewinnt, sich auszuruhen. Die Hypophyse 
ist den Keimdrüsen übergeordnet und übt eine regulierende, fördernde, unter¬ 
stützende Tätigkeit auf die Ovarien aus. Thyreoidea und Ovar stehen hingegen 
in einem zum Teil antagonistischen Wechselverhältnis. Da aber die Thyreoidea 
in Wechselbeziehungen zur Hypophyse steht, die ja die Tätigkeit der Ovarien 
beeinflußt, so wird auch auf dem Umwege über den Hirnanhang von der Thy¬ 
reoidea auf die Ovarien ein Einfluß ausgeübt werden. Die Kriegsamenorrhoe 
wird durch eine Hyperthyreose hervorgerufen. Bei ihr wirkt das Ovaradentri- 
ferrin gut, indem die Zufuhr der Ovarialsubstanz das von dem Eierstock ge- 
lieferte Sekret vermehrt und so die Wirkung der Hypersekretion der Schild¬ 
drüse auf die Eierstöcke aufhebt. So erklärt sich auch die günstige Wirkung 
der Ovarialsubstanz auf Teilerscheinungen bei Basedow bzw. Hyperthyreose. 

44) Über organische und funktionelle Störungen des vegetativen Nervensystems 

unter besonderer Berücksichtigung der Schreckneurosen, von A. Knauer 


Digitized by 


Gck igle 


Original from I 

UNIVERStTY OFMICFU&tN 1 



713 


und E. Billigheimer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. L. 1919. S. 199.) 
Eef.: W. Misch. 

Aus der umfangreichen Arbeit ergeben sich zusammenfassend folgende 
Schlußfolgerungen: Ähnlich wie bei der Katze und dem Kaninchen scheint beim 
Menschen durch das Mittelohr oder seine nächste Umgebung ein Teil der Fasern 
des Halssympathicus zu ziehen; in Betracht kommt namentlich die Gegend des 
Fallopischen Kanals; die von Köster im oberen Fazialisabschnitt nachgewiesenen 
Bchweißfasern scheinen zu diesem Teile des Halssympathicus zu gehören. Der 
im Plexus caroticus vereinigte Teil der Halssympathicusfasern kann durch zer¬ 
störende Prozesse im Schläfenlappen, die bis zur Schädelbasis Vordringen, mit¬ 
geschädigt werden. Vom Mittelohr können auf reflektorischem Wege heftige 
Reizzustände in dem paretischen Halssympathicus ausgelöst werden, die manchmal 
auch auf den gleichseitigen Rumpfsympathicus weiterschreiten. Der Hals¬ 
sympathicus führt neben gefäßverengernden auch gefäßerweiternde Fasern für 
das Gesicht. Es unterliegt keinem Zweifel, daß vom Sympathicus aus die Schweiß¬ 
sekretion sowohl angeregt wie unterdrückt werden kann. Es werden einige neue 
Tatsachen mitgeteilt, die dafür sprechen, daß das Pilokarpinschwitzen nicht 
auf Sympathicusreiz beruht: z. B. tritt das Pilokarpinschwitzen beim selben 
Individuum oft in einer ganz anderen Verteilung über die Körperoberfläche auf 
als das wahrscheinlich sympathisch bedingte neurotische Schwitzen, die be¬ 
gleitenden Pupillen- und Hautgefäß Veränderungen verhalten sich bei ersterem 
gelegentlich gerade umgekehrt wie bei letzterem; in einem Falle konnte das 
neurotische Schwitzen durch Adrenalininjektion prompt gehemmt werden, das 
Pilokarpinschwitzen dagegen nicht. Ebenso wie für die Vasomotoren gibt es 
wahrscheinlich für die Schweißdrüsen lange Bahnen im Rückenmark. Die vaso¬ 
motorische Reaktion der Haut und die exanthematös-trophische Reaktion der¬ 
selben auf gewisse Arzneimittel (Brom) werden von der kontralateralen Groß¬ 
hirnhälfte aus niedergehalten. Die Mittellinie des Körpers bildet für die Aus¬ 
breitung von Jleiz- und Lähmungssymptomen im vegetativen Nervensystem 
eine schwer zu überschreitende Grenze; die Tatsache, daß die paarig angelegten 
vegetativen Organe sich für gewöhnlich immer genau in der gleichen Inner¬ 
vationslage befinden, läßt darauf schließen, daß auf die vegetativen Zentren 
beider Körperhälften ein sekundärer nervöser Apparat aufgesetzt ist, der auto¬ 
matisch den beiderseitigen Tonus immer wieder ausgleicht; wahrscheinlich handelt 
es sich um eine von der Peripherie der Gegenseite her ausgelöste reflektorische 
Hemmung. Es gibt Individuen, die ihre vegetativen Organe bis zu einem gewissen 
Grade willkürlich in Tätigkeit setzen können; es sind das wohl immer Hysterische 
und Degenerierte; etwas Ähnliches ist in der Hypnose möglich ; von den Verff. wird 
ein Fall beschrieben, der nach einem seelischen Trauma an dem«Arme schwitzte, 
auf den durch den Unfall die Aufmerksamkeit des Kranken gelenkt worden war. 

Reine Vagotonien und Sympathicotonien im Sinne von Eppinger und 
Hess gibt es wahrscheinlich nicht. Um so häufiger sind vagotonische und sym- 
pathikotonische Symptome, die bei dem gleichen Individuum oft nebeneinander 
bestehen. Außerdem kommen aber auch abnorme Tonusverminderungen in 
den beiden autonomen Systemen vor, die keineswegs immer eine antagonistische 
Hypertonie im anderen System bedingen, schon deshalb nicht, weil sympathische 
und parasympathische Innervation sich oft nicht einfach aufheben, sondern 
ergänzen und addieren. Vielfach handelt es sich nicht um eine eigentliche Vago- 
oder Sympathikotonie. sondern um eine gesteigerte oder herabgesetzte Irritabilität 
im vagischen oder sympathischen Gebiet; es kann wahrscheinlich auch eine 
solche Veränderung der Irritabilität neben einer Tonusveränderung im um¬ 
gekehrten Sinne bestehen; ferner werden Fälle beobachtet, in denen der Tonus 
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der beiden Systeme abnorm labil ist und in rascher Aufeinanderfolge aus einem 
Extrem ins andere umschlägt. Vielleicht unterscheiden sich die vegetativ-neuro¬ 
tischen Prozesse auch noch nach ihrer mehr peripheren oder mehr zentralen 
Lokalisation. Die Deutung der Innervationsverhältnisse vegetativ-neurotischer 
Symptome ist infolge ihrer Kompliziertheit mit klinischen Hilfsmitteln oft nicht 
möglich; auch die pharmakologische Reaktion gibt häufig kein klares Bild; ab¬ 
gesehen davon, daß die Wirkungsweise besonders der vagotropen Mittel auf 
manche Organe des Menschen noch in Dunkel gehüllt ist, kommt nicht selten der 
Fall vor, daß sie eine paradoxe Wirkung entfalten, besonders in kleinsten Dosen. 

Die vegetativ-neurotischen Symptome sind teils durch angeborene Minder¬ 
wertigkeit der betreffenden sympathischen oder parasympathischen Apparate, 
die meist Teilerscheinung einer allgemeinen degenerativen Veranlagung ist, 
teils durch toxische, insbesondere innersekretorische Störungen (Basedow), 
teils durch heftige gemütliche Erschütterungen oder übermäßige körperliche 
Leistungen verursacht. Die letzteren Ursachen können zu einer das psychische 
Trauma lange Zeit überdauernden Steigerung oder Schwächung einzelner vegeta 
tiver Funktionen, zur Organneurose, führen; daß aber auch ausgesprochene 
Organneurosen noch in nahen Beziehungen zum seelischen Geschehen stehen, 
zeigt die oft erstaunliche Wirkung der hypnotischen Behandlung auf dieselben. 
Die meisten der im Gefolge von Schreckneurosen auftretenden vegetativen 
Störungen sind sympathische Reiz- oder Lähmungserscheinungen: dauernde 
und anfallsweise Pulsbeschleunigung, Arhythmie, Veränderungen der Pupillen¬ 
weite, abnormes Schwitzen, abnormes Erröten und Erbleichen, BlasenschwäcLc 
sind am häufigsten; seltener sind Pulsverlangsamung, Asthmaanfälle, Leichen 
finger, gesteigerte Erregbarkeit der Pilomotoren, trophische Veränderungen an 
den Fingernägeln und Hornhaut, abnorme Trockenheit der Haare, rasches oder 
plötzliches Ergrauen der Haare, Haarausfall, mehr oder weniger ausgesprochene 
Basedowsymptome, häufig ferner Störungen der Verdauung und des Stoff' 
Wechsels sowie des Blutdrucks. Ein nach Schreck seltenes, aber^sonst häufige* 
Symptom ist die spastische Obstipation, noch seltener sind die spastische Harn¬ 
verhaltung, lange Unfähgikeit zu schwitzen, Störungen der Speichelbildung, 
halbseitiges Sträuben der Haupthaare, dauernde hochgradige Erweiterung der 
Nasengefäße. Oft sind die vegetativen Störungen auf einer Körperhälfte stärker 
ausgeprägt; teils dürfte dies an einer angeborenen Unvollkommenheit der d*ö 
innervatorischen Ausgleich zwischen links und rechts regulierenden Apparate, 
teils aber auch an einem durch das psychische Trauma bedingten neuen funk¬ 
tionellen Riß zwischen den die linke und den die rechte Körperhälfte beherrschenden 
vegetativen Zentren liegen. Auf funktionelle Veränderungen im vegetativen 
Nervensystem sind wahrscheinlich auch zum Teil manche willkürlich nicht nach- 
ahmbare motorische Phänomene der Neurotiker zurückzuführen, u. a. einige 
Zitterformen (Basedowtremor) und vielleicht auch die funktionellen Steigerungen 
der Sehnenphänomene. 

Die Beeinflussung der Blutdrüsen durch die affektiven Erlebnisse g«^ 
wahrscheinlich viel weiter als bisher bekannt ist. Außer dem neurogenen Ba¬ 
sedow deutet darauf die Tatsache der Angstglykosurie; auch Störungen des 
Fettumsatzes (Acetonurie) und gesteigerter Zerfall des Körpereiweißes ksun 
durch ängstliche Gemütsbewegungen ausgelöst werden. Die besonders an friscb 
Verschütteten häufig beobachtete affektiv bedingte Glykosurie beruht auf einer 
sympathischen Reizung der Nebennieren (Cannon); tatsächlich scheint aucn 
der Adrenalingehalt des Blutes von Melancholikern oft erhöht zu sein. 
reflektorischen Störungen der Blutdrüsentätigkeit und vielleicht auch der ^er- 
dauungsdrüsen beruhen wahrscheinlich zum Teil die oft nach Gemütsbewegung«* 11 
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zurückbleibenden allgemeinen Schwäche- und Krankheitserscheinungen. Es 
wird hierzu ein Fall allgemeiner Psychoneurose nach einer durch einen lokalen 
Prozeß bedingten umschriebenen Sympathicusaffektion beschrieben, die sich 
wahrscheinlich auch aus einer Intoxikation des Körpers durch innersekretorische 
Produkte infolge Ubergreifens der Affektion auf die Blutdrüsennerven erklärt. 
Die psychisch bedingten Veränderungen der inneren Sekretion scheinen außer 
vielleicht im Falle des neurogenen Basedow nach Fortfall der auslösenden Ur¬ 
sache sich bald wieder auszugleichen; wenigstens muß das von den Nebennieren 
angenommen werden, da die Angstglykosurie immer ein rasch vorübergehendes 
Symptom ist und nicht zu dauerndem Diabetes führt. 

Die echten Schreckneurosen zeigen in der ersten Zeit nach dem psychischen 
Trauma vielfach, im Vergleich zu den rein degenerativen Hysterien, psycho¬ 
pathischen Zuständen und Psychosen, einen auffallend niedrigen diastolischen 
Blutdruck; der systolische Blutdruck ist meist nicht abnorm hoch oder niedrig, 
doch kommen Abweichungen vor; der Pulsdruck oder die Amplitude ist dem¬ 
entsprechend meist sehr groß. Der Tiefstand des diastolischen Blutdrucks beruht 
wahrscheinlich auf einem shockartigen Zusammenbruch des Vasomotorentonus. 
Die nicht ungefährliche Störung geht meist rasch vorüber. 

45) Zur Entstehung der Angst, von R. Stern. (Wiener klin. Wochenschr. 1920. 

Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. weist u. a. darauf hin, daß bei leichten Basedowfällen das Symptom 
einer gewissen Beängstigung so häufig gefunden wird, gleichzeitig mit dem 
Möbiussehen Symptom, daß Ziehen bei Melancholien vorübergehende In¬ 
suffizienz der Recti interni beobachtet hat, u. dgl. Erfahrungen mehr. Das 
Möbius sphe Symptom sei der körperliche Ausdruck einer Miniaturform der 
Hypnose, bei der innere Hemmung einer-, abnorme Konzentration anderer¬ 
seits zur bipolaren Störung an dem paarig angelegten Sinnesorgan zusammen¬ 
treten. Auf Grund eingehender, zu kurzem Referat nicht geeigneter Erwägungen 
gelangt Verf. zu folgenden Schlüssen: Er nimmt an, daß die Angst, unbeschadet 
der Beziehungen zu sympathischen Reflexen, stets über eine Konjunktur im 
Zentralnervensystem verfügt, welche die Herzstillstandsschwelle erniedrigt. Es 
ist begreiflich, daß dabei instinktmäßig eine Bedrohung der Existenz empfunden 
wird. Die einseitige periphere Reizung des Vagus bei Ausschaltung des kontra- 
lateralen gibt kein eindeutiges Bild der entsprechenden Vorgänge im Zentral- 
Systeme, aber die nächstliegende Voraussetzung, daß als natürliches Korollar dieser 
die Herzstillstandsschwelle herabsetzenden V^rsuchsanordnung die unilaterale Stimu - 
lation und kontralaterale Depression der Vaguszentren in Betracht kommt, findet 
eine Stütze in dem analogen Verhalten anderer Zentren bei kurzen Faszinationen, 
was klinisch in dem Möbiusschen Phänomen schon zum Ausdruck gelangt. 

In der Bereitschaft zu kurzen Faszinationen, Beeinflussungen, welche einzelne 
Hirnnervenzentren, besonders die Vaguszentren, einseitig in Stimulation, kontra- 
lateral in Depression versetzen, liegt ein Kriterium der Angstkonstitution. 

46) Klinische Untersuchungen über Halssympathicusreizung, von E. Wölfflin. 

(Archiv f. Ophthalmologie. C. 1919. Heft 1/2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Halssympathicusreizung macht Mydriasis, Erweiterung der Lidspalte, Ex¬ 
ophthalmus. Neben dieser okularen Symptomentrias findet man gelegentlich 
noch eine Anzahl weiterer Erscheinungen bei der Sympathicusreizung: deutliche 
Verengerung der konjunktivalen, retinalen und uvealen Gefäße, vermehrtes 
Tränenträufeln, Erhöhung des intraokularen Druckes, gelegentliches Empor¬ 
richten der Kopfhaare der gereizten Seite, Druck- bzw. Schmerzhaftigkeit des Gangl. 
cerv. sup., Pigment Veränderungen am Auge, Blässe der ergriffenen Gesichtshälfte, 
herabgesetzte oder erhöhte Temperatur und gleichzeitig starker Schweißausbruch. 
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47 ) Resection partielle du tronc sympathique cervical droit pour hyperidrose uni¬ 
laterale, par A. Kotzareff. (Revue med. de la Suisse romande. 1920. No. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

46jähr. Phthisikerin leidet an Anfällen von Schwitzen an rechtem Gesicht, Hais, 
Schulter, Brust und Arm. Im Anfall rechte Pupille stark erweitert. Diagnose: Ein 
seitiges Schwitzen durch Reizung des rechten Halssympathicus. Resektion des Sym 
pathicusstammes zwischen oberem und mittlerem Ganglion cervicale bringt Heilung. 
Nach der Operation bietet Patientin den Horn ersehen Symptomen komplex: Miosi*. 
Ptosis, Retrusio bulbi. 

48) Zur Pathologie des Sympathicus. Ein Fall von Läsion der spinalen Sym- 
pathicusbahn und ein Fall von Verletzung des Grenzstrangs des Sympathicus, 

von O. Fischer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 343.) 
Ref.: W. Misch. 

ln einem Fall von Durchschuß des Nackens war neben einer Tetraplegie ein 
Hornerscher Symptomenkomplex aufgetreten. Es wird angenommen, daß ein Streif 
«huß des Halsmarkes vorlag, durch welchen gleichseitige Lähmung des Sympathien* 
verursacht wurde, da sich nachweisen ließ, daß der Halssympathicus durch die Ver 
letzung nicht betroffen sein konnte. Es läßt sich daraus schließen, daß in den Seiten 
partien des oberen Halsmarkes Fasern verlaufen, die mit den sympathischen Zentren 
in direktem Zusammenhang stehen und deren Störung die gleichen Symptome wie 
eine Läsion des gleichseitigen Halssympathicus hervorruft. 

In einem zweiten Fall war nach Schußverletzung in Höhe des 6. Brustwirbels 
neben einer Parese des rechten Armes und einer Sensibilitätsstörung im Gebiete vod 
r H und Dj bis D s mit Parästhesien, eine gleichseitige Ptosis und Miosis sowie eine Auf¬ 
hebung der Schweißsekretion an der rechten Kopf-, Gesichts-, Nacken- und Hals 
hälfte, der rechten Brust- und Rückenhälftc bis zur Höhe der Mamilla abwärts und 
am rechten Arm aufgetreten. Es liegt also hier ein Symptomenkomplex vor, der einer¬ 
seits einer Läsion des Halssympathicus entspricht, andererseits eine gleichseitige 
Anhidrosis aller oberhalb des Schusses liegenden Segmente des sympathischen Systems 
auf weist. Da aber die Schußverletzung so lag, daß eine Riickenmarksverletzung 
ziemlich unwahrscheinlich war, so werden auch die motorischen und sensiblen Aus¬ 
fallserscheinungen mit der Läsion des Grenzstranges in Verbindung gebracht. Im 
übrigen werden aus den Erscheinungen diese Falles folgende Schlußfolgerungen ge 
zogen: Die Versorgung der Haut durch sympathische Schweißfasern ist segmentär 
angeordnet. Eine Läsion des Grenzstranges hat eine hemmende Wirkung auf die 
sympathischen Elemente, die sich oberhalb der Läsion befinden, den Halssympathicus 
mit eingerechnet. Bei Grenzstrangläsion kommt es einerseits zu Sensibilitätsstcrungcn 
im Gebiet der höheren benachbarten Hautsegmente, andererseits zu motorischen Aus 
lallserscheinungen, ( ? ie ebenso wie die sensiblen Ausfallserscheinungen auf reflektorische 
Beeinflussung der spinalen grauen Substanz zurückzuführen sind. Die zentralwärta 
im Halsmark verlaufenden sympathischen Bahnen liegen im Reitenstrang und ver¬ 
laufen ungekreuzt. 

49) A report of eleven cases of cervical sympathetic nerve injttry, cansing the oculo- 
pupillary syndrome, by St. Cobb and H. W. Scarlett. (Arch. of neurol. 
and psychiatry. III. 1920. No. 6.) Ref.: W. Misch. 

Aus der Untersuchung von 11 Fällen von okulopupillärem Syndrom 
Wurzel-, Sympathicus- und Rückenmarksverletzungen werden folgende Schlüße 
gezogen: Am intensivsten wird das Syndrom hervorgerufen durch Läsionen, 
die die Wurzeln C 7 und C 8 und Dj betreffen, durch die die sympathischen Fasern 
taufen. Etwas geringere Erscheinungen werden durch Läsionen des Halssymp» 
thicus mit vollständiger oder partieller Unterbrechung desselben hervorgerufen 
Am wenigsten ausgesprochen sind die Veränderungen bei Rückenmarkskontusion 
hier neigen sie auch am meisten zur völligen Restitution. Heterochromie d<r 
Iris trat bei Erwachsenen nach Läsion des Halssympathicus nicht auf. Die 
Pupillen der Fälle mit Wurzel- oder Nervenläsion erweiterten sich nicht durch 
Kokain, während die Rückenmarksfälle auf Kokain reagierten. Der Nahpunkt 
des befallenen Auges war in über 50°/ 0 der Fälle geringer als der des anderen 
der durchschnittliehe Unterschied betrug etwas über 2 cm: am größten 
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dieser IJntmuhied h«*f eiiiesa FäIIu vom iliiakenoiari : r^kat>ruriron aüü.out geittigao 
Augenäy ö<& &&ß sich diesbezüglich keine SeliUte&e sieKoii lasnen. 

50> Oie Ptttfoiogie de« Sympathien* bei Örippe, vm E. 'Rr:efe. ; pBetlmer kb^ 
Woeheiiaohr/19HI Nr 01.> Rtefä E..To bin« (Berlin). 

Der <»rip|ie : : iM* Wir w <\hi kaum mmt anderen Kmnkfoid , S'*bjüiU£ *n. 
SchWfe?< eifern, iwier ehve oft-. .n'mi»S«e' Zyanose ;#}» kardbU*» Ujföi^nßk • 
Remerkeo^ert »5 mi ferner niedrjger Blutdrtyk und abwiute odftf rejäöve 
k&Ttjie, darin der hämorrhagische Fharakter diatil die hüü.% 

ge&rJiiJderten- f^th^ogi^ehen Befunde an den ^ebfHnvjervn, Fftr den 
KpJreeben ferner die häufige wachäötfi|e Mii^dde^nerHtion.. &fer. oft beobech^-- 
Haartt« % ftfall. nach ßripjfe. da««v Kr^teirinp^ib der daurnide 

KiÜte de? Krtreiniraten, beöuiidare *b*r Mife r dt<r Meustriuiliou. tabiler 

PlSis» äilgeuieine^ 8ehwovliege;fiiIi] Viärß- Sandtein der Acmnhrno vom Stömßgeo 
der Funktionen det* subkutan ßbmjpxitzungen v**, 

Hypn|4tV^n^xt'rokf hu rmd fand ^u/iO-MönoA6dng bestätigt. Er hnTt ee &rdo 
vr*du für möglich, daß Todesfall* derart fcoinrneu, <&ii *bv* 

de« Sympathmus tut Obiru ihn UBVa h Ion»« erliegt.; H' 4i»R den v*ot ^mhi-- 
vemOHeteii «.iYtt«^iH^toviintod^ v T&r *wng%h, : ; ^f«äi 

bei eferf Örtppe, wo andern Komlohmunden der .4 tzgemtUi^knin) £&öt»- 

sind. Mau mftJÖtV sofort &** S&mfe« t«#V *mWufen SfafrlfUrk gnr«d 
y,>>ouHvp,vt>‘iy,:eno^-rakt . ■ ’Imus Srhbiii. • ver^ieu ^ Vfef b* 

neue rnit. der alter» trrij«ptn er wnm&t für «ai* heue fWfeifeng / 

5i> tJngleicditfcili der Pupillen Wi ßykrattkrpm von Lungen '.anä i . v BipMäM. 
KlinWtVe StMtjw von WaJtfjer Ui«iorntiiul. iSTiußüb Cviimk 
Nr. öj R*f.: IS* .To I, ( « fi f O-, J .n.i 

Meh r Oifp.f vy*ntg<T <f»uwguprügte 12ugfcTbhrri .ytm- jui übrigeir 

l 4 np)H^M WC rerht Kinv ibf^r'Jwinpt^ehiifdwUui Vv^\i:U^u FrkruiVk^'-v 

Ai»?r S|dtonpljLViteö. nd^i Änagäuge davon. £)jrh<e <*t dyrthitu«:bet Finur« 
prf^icirnnnie ß. nt:F f*öpi b-gender Lu ngeJ:te iiaan Ltd iftiyiperdvfkut^iindung^r' 
vrpTÄttltfe^^prung^ und naf iiflieb Lei tuberknldifen L ui»gt’^ietkyairkü, 
&&) Ein Beitrag tut Faitud^U vm Mbär^t 

Erkrankung mit jjleimifrilaiiö 'veft'frtativa^. Wun ft DepiVeb jWfuier Äi^ : 

t in«.-Mwf f H»20 Heffc Id Kd : W. S?^r.b. 

.Bei fciuer Frau, mit r Fuev:rku}i^^.-.u■••lotif'S'u fanden deb 'fidg^iide }‘>srüv»Aini^^.« 
der ÄÄt ^tAjoin und vu tifiicte v 

dfcc Hauttoru jtrralbi der Jink*n ^eirbtshud le ioid ErWidt?efurr^ 4^, .RetipÄ^^e 
Unk», romcrliicta etöiekrc7t4oii lönsekvkHer 1torva^r^n-ht* ^tn pfcnntkgn■ 

köhiple-s liwk^ v>\rrti<ibzzt H|^.ndad * and t k rutio tv |ink.*. Y agu^t ei/i»og.. Hfeb 

«ym.p^fcliieMiuretiitiug (ung tj % f > ivhfS'hK iud(• l %r>ri (jii s k^ nueb teolut, Kföftf 
Kcluficrxe-ti im linken fli : bl-r£rltäU(>L'. v^ttnebtt-^r- t^öÄäk leirb^j 

Steigerung der Fat^j|auifeftoxe und And^riiaug vpp- Baüyh^ki ieddrt» 1 Ättave 

der linkco oberen Kxtretuit^t und ^«HibergHit'tMie t|r?h rufen 30äjft^k 

deckeil v)a h^udirlt. 'niv.ft ; liier '•nini/rst* iti. ;mn »Sytp|0*vr**v von ^•iten »b:r v 
«iiblen, ^eö^on^K^n arid man^risifeit , atnlrrm^vd^ o?h ^tn 

dt‘s v jft&iy* ‘ bl.••!■•»»>U ;oKi :*k.ru^yir;»,,»tb>Ai;i««-n -x-zm t;*.idi;* M>. v r«?<*;vj }>s -J••• 

linke KörjmrbaKt.e liet-rci fV• l/?»--f<.T.' hrm pt :»U)eakoth pb ^xvtrd *?r^ Hv>n? »irr» a> ».?«:> 

»aiivfe b^oiclijiet. LokuHeieri «rirxl der Tro/fß ö> dj» «%.•/.;••,»■*) »}■ > Huktti 
-' ; 'Jtertibfy däÄ d^yonletv VigöJ»kcrjneft und tb>r m> ; r dwv^ÄVtLr 

Wi,!..*'. * .«sfl 

Für tvre?uüug der ve^e.futn'eii Ukhiteu #d ufr* rfie^etn jPfüfe gew-hkr^h^. 
4^0 divaefbr^ «tPob für da% i^edebt, fei \ögeu«ubvrbaib dV5 
uoigt; UZ’<1 zwätjfj kivi.^-r, die' vrgft?>tire'ti lUbiuOj für ^;iri*n* an«! dCx.-»;re||S| : .nl;t l .vi 
■' Hefe* ;dh die (io den Ko|d, ;*jvir:h Labor nid d»«* miOorisrheti. ßabnen für $tü'Oi\ 
und ivo »Uä ene m ^kr.enz^ 'ß-üv&tv&n 

uu Berei^Ka^ ; fl<?;r •;fiVV«r.?t'; HäHuk?»' 'k«aTc> 



III. BuohorbesprechtiiigeB. 

# l) AUgemeine Psychopathologie für Siudi.ere'iid^. xmA Psychologen, m~ ; - 

K»‘ri Jasper,*.; i§/n<r«bcarbeitt:*t.o Aollage.;/Bör-Hn, Julius- Sprins-s EtX. . 

Ref.: Birnhinioi ()]vr^t*f»ffFe) 

Eine 0rvit/B’ij'11de* vjiorkttrinterb Werlte* kommt wr n*< ht m BeiravB 
K- handelt sjeh. lediglich - fiimium dem Fa.Ghgefeasgö tu v&ti 

nwfeuiheitrtpn Auffeglo^ij -erwartn hat — Die Grnndj&nikhjr tfes Buche* ?AV 
du tehafe t^liaitcti Bhv^iieitiiiggh aiiKpvttf|rcuooutt$hi nriue 

behende fe.ispielc heraiigezpgon. mnmdies ganz 'New duV .Abschnitt iihu 

ft?» pHycfxi:kü%iKh^ji tfeorien, vvofel <$ie tWgeppofciy Worui^lcc* und Fr^vd 
‘itnfübrh^h mxi kihi&rf* gekenMeietimi \vcid«,o bet mn&ofugü,. •- Vku fiwuf f • 

Ij&gy Vr>£d*eLfoftt auf die erneut*» ffÖ^B^e/ : 

. ■WihbbTgif-v--fen EioHieht. Die klinische Arbeit der Ja brr nach dum Frohem«'; 

de* Boches -eheint irr, uYuroHiofex* uaverwertei ^Mier^n ?t) sedb Auch |||s| 

fUftn sie wirkt ooaderlkb bn/bhein^eEiUxt. hätte sieb vmlfrfeht dach ooeb nrnuei?^ 
etwa für die GnMete der I^yffegem^ ixit Ä& feyeie 

ipkk der Wahnbildungee ri. dgi; — jh«*n,t:dm}cn la.w-ju Ubt>rb.«P|d w:lf K ou 
. all« nb niaVteberlri’ von dm Klinik gygebi-n.e' föh?Adfenam • dorn no- 
w yjne aUgeineife ;■ ; 

% werden zwar 4jv fAsfee$vw 'pBy.iejh>j.^khrJogteeüeie Er>cheiküii^ecn und Äl^chy 
msrnen: Anlage AJU-r, Mirnpwzt^, pyyvl,i>mfe r KmfKu.sr m*.'., sdmtbVh 
ahgeführt uod thHA khhi^jp^or Bkfff.ßtuiig magli feiertet, daß sie Aber ter $ r 
HealkieT)ii3i| cEr f-VK.*.' znvümurn und weüh-seiwirken, und in welcher ÄW 
ffef: fe«H den differenten PHYrlio^ro geschieht, wird kairni angedmitet . Auch h» 
unverkennbar* gegenwärtige Kriais in der Psyclmdrir r.mi die ver^pbirdcQ^ 
Vnrsurbe einer X»ug mmtjermiv hätten wohl Erwähmmg verdient , gm 
Studierenden ab den- gygtroavfirtigbn . wi^ensehaftliohen Stand feramjnführ^ 
nnd den Einblick in du kfun^rho Situation beim Eintritt m erleichtern. 

Vfefl eicht lam-ö yh-Ii n,br »mir he Hinweise mit einigem Rec ht damit ahne 
viaö Vic h hier aitht ttxb.^itv* altgchcfine kjinw*ho Psychiatrie, nd.erti um «^y. 
P^vY:hopi»th<>iogic hundeit.' dvdrnb'db. bleibt der Wert dns ßnnh^s da^oo öi|* 
Herübtt-, und wenn die m hm il n««tv:eu<{igo Nenaufltigo *enm übwra^nhende Wirtm*- 
u? die Bterte y rwicx : «m sichert m sich keifen; uven (''h/irafeter nach ■z'weihdUe 
eu*< »dtenso rtiudihaltig^ fo die Tiy{*u Ib^ Wwk -UvIh; nueh ivi«'' vor auf eiKur 
uneewobnUehnn Njycau und läßt tn»km an eitiÄeinen Stellen ei-ne. PerMÜiiicld'»-: 
von EigoTipriignng iierft\j^erl^vnm rr 

# Ä> Psychopätholögisicfe Dokumente. Selbstbekenntnisse und 

ft ob dem seelischen Qrondiande, von Karl Birnba n m. (Berlin, Aprmc i ' r - 

1920.. 3oO S.) .Rcf.: Max jMft rruse (Berlin). ‘ 

• Bin AVerk von finrehantc- eigenem Br r/, und Bedang ' End {-ferm obwohl 
^ igcnei Arbmtri^)stung deo Vcif/'ß ganz *u entbefeeh••scheint ln. ^>lrhein Maß^. 
da& et mit größerem Reohtg nur als Herausgeber efep Buche«' hiHfv ! 

kedöien. : Denn aeinc Verf u>uc; And der Herzog ^on AbrftoteK, Fricdmh Adler 
An dl Angimt Yvii Bnct!K*n B'urha. BeMri-u '._\o>n Arnon, Victor Ati^Ud. AT«dua. 
Bacdy, Baude! nn-, B*nirdNiey . iervthovuo, Herbc-z. b*yve'>Si -ndtiiih yulh*ntK fe‘ 
mArck, V>Ukd, W. Blürlier, Blvithgcu, bdc-d. Hv-rh-voc.. A. v Bourign«| l 

Br^nt^nö, H: Brug^eh, Byron — und 4m ^.xidmn (wxmn klr in dem mw* 
naidig^iUilt: h.afei noch hmidmxucrtJDiVlibri, Plulosqptcr. 

'Naiuiifor-scher, .Soldaten; — GeiM tc: und- AVelthdiiu Denker wid Traunie-r 

Kmidgebungeti, v?o iikbito* tlndep ^iod, hier u^t-K ^ icm 

-ö^sichi^ U urdca. So köuatr V 

/lßinb6|ri>u : 4fef B4fet) ttvi w:k gftg&liche Spmp’Hgti.äri ytschtnn* »<• 
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an der fr«th§k auch ilflitei solcher nocdv'anmvr die gaj*» ungewöhnliche 

Börictüög äe» Aü%öYe zu ^obieeitfei/j saJttÜiehen:. .Kultwtbereicluia Bewunderung 
erregen müßte, Aber «»• WirWiebk^t httödvlt *?, sieh — weit darüber hinaus — 
uit) ejjt durfh und ' pej?ii'ß-ti.lfcdnL^ Werfe, dessen Lektürc% je weitet toan in ihr 
foi ; i£cBt^it*t, d^to nmihingliDhef davc-n überzeugt, daß sein jnhaH nicht nur Erleb 
■tu ««fee; anderer wjedergi hfe,sondern selbst von den» Autor erlebt worden während ihm 

. d^üH^WiVrto' fc 'T, A, Moffjwaiin* zu folgen das deni Buche ate Motto mmßgeHetzt 
hi) ..die Nbiof gerade im Abbortöen Blicke vergönnte in ihre schauerlichste Tiefet 
ho ^Abmtrrneti 4 ’ f Dean /jener gzvoeim&mv Oeskhtepmkh oötet dem die, 
hier Torgelegten Dokumente vereinigt sind urid gewürdigt, werden wollen, ist 
ihre Beztehung %uin FathoIog iseheü. Dir Fragwürdigkeit dieser Beziehung 
>st dem Vvrf. selbst wohl bewußt. wenigstens iikoweh ^‘e elm feh öreuz- 
vse.hcida zwischen den Bleichen des Phystoldgisoheiiundd£* voraus 

zuBtnzcn Nchcmt. Es handelt sich ihr Üni w«»entlieb nm um - gewtage. .m& der 
AlHagliohkeU ifcr&t&f&UeQcic seelische Erscheinungen^. dir hach itw Autors 
eigner Ejkrnnt4;u^i; W<»hl nrhtiger - statt ste psvrhopathologisch — ata. ps.ychisnh 
^.ifäkTitg- £ü würden, T pti halte 

nb ht d toset- >K-ipey' faw-reu . Einsicht gefolgt, »kt., solider o sieb der ungemein 

«cbwiehgea Angeln trnterzogen hat, die semerseds deimocb erfolgende In* 
i^$prt»cftr>Äbrne :$a& ~'ni. de» Varge,legte» DokiiTneßtea sieb ?defaspi%elndeo 
-eoltaclien O^si^ietiens rtucl Erlebens ata pathologischer YorgaJige zu bc^rondf-»: 
^jfiüd 2U r^ebtinrtdjgeij. Otosev V ersuch kann m . FL gar flieht geliagexi, aus Grbudeo, 
amt die VerL stob utaii* ganz kW zu sein scheint oder aber, die er, weil doch 
,>ete AtvdtoWr und Psyehiate*„ möglicher*«**« eben nicht anerk^naf; ®jr 
sihht '.zwischen ^gesund* 1 J.md ,.krank” woh) nur quantitative tlotc^cbiode tpid 
rn.es »c. <Uii. wibpsohndti. eines weiten örenÄgebietes... -<lfc«^.ita ut>4 jenseits von 
dWesxu Bogid^f wji . XütbK^aüd des Ph^ioiogische.ß und de* i%b<dogis4heo 
imzweifethoit gegeben -aetou and objektive Geltung halten. >f Emwan«Hrci^ 

:'PathologJ^hes jdbt; ifcg. ■ab *t 'wh c.mt■ iruta ßictat .Öte : vorn gedachte ,.Linie 

»n deTcn T ^nfe^:cüi. Bodjmriirt/ 1 eia Ted des hi« .DargesWlWii liegt., da«, somit 
*ta ^einwandfrei.' p-jahmtri^oher 2Vv<t*«r c ' sich ervsetoe. .taL wie ob die Dinge .sehe, 
ein tortütm XwiÄcbe'U ,,gesund 1 ' ymi ^ks&nk* können die Untct^ehihpde im Tat 
be^iÄnd ko wohl quantitativer wit auch qualitativer Art ^ein; ob 
•ein Tat bef and ab' gcstiftd oder als. krank, betünditet ui\d •a.m-tk^imt werde, 
ö*t«’ »her hui«°. tfeirir r11 ra g e. deren Beagtiwprtnng durch keinerlei hb- 

jektiTen Saeh^erbalt, TöÜendÄ ..löfefii.t ; . 'ierfininr • nhj: •>)ateb dessen Grad, sondern 
darhh den ^abjekt.iv^n Wertmaß^tab feämgt wird; IhMgedes.sen ist die y>r: 

' •.^rMede'üe ^'Emstetbing"'■.derP ■ Phröhlhgi^b^n, mii’.det Verf. sich in 
^t^;jged»iikettfeiebeii, an, ntid för sieb IcMenavynrhen ^.EuifühTmtg? 1 . Aß*; 

.einattd^etÄt, da fcr mit vollem Beeht von dort bet eine Gefahr 
Wjpftdiguög Werket voWWicM T tti ‘Weis«* AbhHä^g dgC 

wo »ht jeuer die angeblich vom PhysiologivStvli^n «ram Pkthologi^ben 

?fthrf> dargcstcltteti seelischen öeschehuksc und Etfebni^e gehlen • 

’ bleiba» von jener Äie Tat^aefem unberührt 

Bir ^het. 40m. nur mitten Teij von ihnon ; , $h Wertfrei^ « 0 R<i^nnberbwgh l>s;/cluatnscheT 
■e r -ler überhaupt pathoiogiSidier Natur z m erweisen, bt m. E. vergebüebe MÜb^, 
Da B selbst dfese gnjndsAtziuJn-u Fragen ruft der an ihm gewohnten Urteils- 
•«;hÄf/p eingehend' erörtert hat. glaubte ich hier meine Ansicht dahin zum Ausdruck 
bringen *u müsscr», d»8 er in diesem Falle»: «tos Probtem nkvht. zn Eivie gedacht 
hafe Es liegt also nicht nur an den, mit Bleuler zu sprichem autistiscbrij 
Widerstünden zahlrcithor Leser, wenn sie die Inbeziehuiigsctzuug der hier dar- 
ge^teUtcn psychischexi Votgängo zum Pathologischen abfehnfn w^rcU'U. sondern 
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auch ein durchaus diszipliniertes, logisches Denken braucht sich von Aus¬ 
führungen d©3 Verf.’s nicht überzeugen zu lassen. Der hier für die Verbrei¬ 
tung und Würdigung des Buches außerhalb seiner Fachgenossen, vor allem auch 
außerhalb der medizinischen Kreise überhaupt drohenden - Gefahr hätte B 
vielleicht doch in noch wirksamerer Weise Vorbeugen sollen. Denn jedem Nach 
denklichen und Gebildeten, der das Buch nicht liest, entgeht eine seelische B* 
reicherung und ein geistiger Gewinn. 

• 8) Die Prophetie, von E. Auerbach. (Berlin. Jüdischer Verlag, 1920.) Kef. 

Birnbaum (Herzberge). 

Das mit gediegener Sach- und Quellenkenntnis geschriebene Buch gehr 
von umfassenden Gesichtspunkten den Fragen der Prophetie nach, indem es 
den höchsten Repräsentanten der klassischen Prophetie des jüdischen Volke*. 
Jeremias, voll zu erfassen sucht. Eine besondere klare Analyse widmet es dabei 
dem psychologischen Hauptproblem aller Prophetie überhaupt, das zugleich 
in den Interessenkreis dieser Zeitschrift fällt: der prophetischen Inspiration.— 
Das Berufungserlebnis Jeremias’ — seine erste Erleuchtung, in der unterschwellige 
geistige Bewegungen unter starken seelischen Erschütterungen schließlich un 
gewollt ins Bewußtsein hineinbrechen und deren unbekannte Kraft auf göttlichen 
Einfluß zurückgeführt wird —, dieses Berufungserlebnis geht im Gegensatz za 
dem anderer Propheten ohne Visionen und nur mit dem Bewußtwerden din 
inneren Stimme der eigenen Seele einher. Die weiteren Eingebungen, die be¬ 
sonderen Einzelinspirationen, in denen ,,die Hand Gottes, der Geist Gottes über 
ihn kommt“, knüpfen zumeist an irgendein an sich belangloses, aber in bedeutung* 
volle religiöse Beziehungen gebrachtes Erlebnis an. Ihrem Wesen nach steht 
die prophetische Inspiration der dichterischen nahe. Gemeinsam ist ihnen 
besonders das vertiefte Schauen und die Tendenz zu künstlerischer Formgestaltung 
des Geschauten: Wiedergabe der prophetischen Innenerlebnisse in gehobener 
Rede, in Bild und Metrik. Traumgesichte spielen bei den höchsten Formen der 
klassischen Prophetie keine Rolle, ebensowenig ausgesprochen pathologische 
Zustände, etwa halluzinatorische und ekstatische (welch letztere Verf. anscheinend 
etwas sehr eng faßt, da er eine höhere Geistestätigkeit bei ihnen überhaupt nicht 
gelten läßt). — Auf die weiteren vom Verf. dargebotenen und an sich sehr inter- 
essanten religionsgeschichtlichen und -philosophischen Erörterungen kann hiei 
nicht eingegangen werden; der von ihm in Aussicht gestellten kritischen und 
gereinigten Ausgabe der prophetischen Schriften des Jeremias muß jedenfalls 
als den Produkten unterbewußter inspiratorischer Geistestätigkeit mit lebhaftem 
psychologischem Interesse entgegengesehen werden. Im übrigen bedeutet die 
Prophetie nur eine Einzelerscheinung aus jenem umfassenden Kreise geiste* 
geschichtlicher Phänomene, für die das Interesse der Psychiatrie infolge der 
Vorherrschaft klinischer Fragen heutzutage fast völlig erloschen ist. Es wäre 
an der Zeit, daß das allenthalben zutage liegende reiche Material, mit dem frühere 
Generationen sich lebhaft abgegeben haben, von neuem gesammelt und vom 
gegenwärtigen Stande der wissenschaftlichen Forschung aus neu verarbeitet würde. 


IV. Vermischtes. 

Die diesjährige Tagung des Vereins norddeutscher Psychiater und Neuro 
logen findet am 13. November in der Nervenklinik zu Kiel statt. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin W, Augsburgerstr. 43. _ 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Digitized by 



Original from 

UNtVERSITY ÖF MICHIGAN 


Jl 




•■^ ...;**•*■* 


Sfgigp^ 

Jahrgang. 


- 

±i* 3 &ji 2 ?. : äiiX 'ü&d i: A 






Dr, med. G. BfOeEike 

’“' '.; : 

••^^l$jrftagj?ö- /«*r ?!%*{ < «n>*& -iwiiv' < «• 

xi; jj&l • * • i .>■• ■ ■:iifat 

lV,iä M -‘.W 




iopjattäsli -khtw I>ar#ttt{l«ng wertvwSV;(.cin •*$* is&swlT 

^b«J»jj5KlK0.'iftflUYmwche Y<'thiiJ(ä»rs* #j .rfWatw/;'.';';.-/•-■ . -.Y ;;'-£?;; 

; ;K c'^ik•■;#£&■ 


■..'... -; . 7.-. v -.a-'*. - • -, Vv^'-'V-iT ip/v'fV , v . -W’.» ( kV,’ '\ <V- r A J ?t^Vf 'v-' 

Jt>fe l>)riioM«4g t*f kl|t-.L)ft.. a^ioit . Mwi.s«te • 

litt ittkiei. , t‘iv>i r ltia»it;t ;?£*•' .. ‘M >*«*>■. 

tte-tter fWi i'lii’fäi,) ttiolit iWli^^rts||^««.- An*.f it; oii!- 

....... ■.. , .. .. itu.-..f,., ,, :.V>,tii.>n*.i?.<^«-r-?i- *■>%*>■■, 

%H K-Vic '«$ H*? ft».«^i*' 


HfGAN 







-fc 


Grundriss der Anatomie des Menschen 

Kür Studium und Praxis 

von 

Dr. Johannes Möller und Dr. Paul Müller 

Ehemal. Prosektor Ehemal. Assistent 

am Vesalianum zu Basel am Anatom. Inst, zu Leipzig 

bearbeitet von Prof. Dr. G. Broesike 

Dritte, verbesserte Auflage 
Mit 21 Figuren im Text und zwei Regionentafeln 
1920. Oktav. Preis geb. M. 25.— 

Das vorliegende Buch will mit den wichtigsten Tatsachen der systematischen 
Anatomie möglichst unter Berücksichtigung der Histologie, Ontpgenese und Topo¬ 
graphie bekannt machen; dem praktischen Arzt wird es in seiner Kürze und 
Übersichtlichkeit sowohl als Repetitorium zur Auffrischung der anatomischen 
Kenntnisse als auch beim Gebrauch seines Atlas sehr willkommen sein. 

Ein äußerst praktisches Kompendium, das vor den anderen den Vorzug fast 
unfehlbarer Exaktheit besitzt, so daß der Möller-Müller rasch populär werden 
wird. Die übersichtlichen Tabellen sind auch in der Klinik von trefflicher 
Verwendbarkeit. Das Buch wird seinen Weg machen. (Mediz. Blätter, Wien.) 

Lehrbuch 

der speziellen pathologischen Anatomie 

Von 

Eduard Kaufmann 

Sechste Auflage. Neudruck 1920. Zwei Bände mit “03 Abbildungen. 

Preis geheftet M. 110.—, gebunden M. 130.— 

Aus einigen Besprechungen: 

Das Kaufmann sehe Werk ist nicht nur ein ganz vortreffliches Lehrbuch 
für Studierende, sondern auch ein wertvolles Nachschlagebuch, in dem auch 
der fertige Arzt und der Kliniker Belehrung finden und welches auch vom Fach¬ 
mann gerne in die Hand genommen wird! (Münchener med. Wochenschr.) 

Was das Buch auszeichnet, ist die Klarheit und Objektivität der Dar¬ 
stellung und die Prägnanz und Kürze der Ausdrucksweise. Trotz dieser 
Kürze ist jedes Kapitel erschöpfend behandelt ... Aus jeder Zeile erkennt 
man den erfahrenen und scharfsinnigen Beobachter. ... 

(Centralblatt f. allgem. Pathologie ) 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 


Begründe* ?<ro Prot EL Mendel. 
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U Leichtere geistige Störaag^a flaeli Kopfediite»eu. (Die traanjÄtiech- 

Stj$cUcpatM.Hehfe KowrtitttiLöK.), von Dr. med. E. RÖper. 

% Referate* Oh***», Ti»;. X* Chorea minor, pur Comie. 2. Hüredity in. St. Tttutf» 
(kiic^ t bjr Btirr. \ Slawen histoJogi^ue des centnes «örvea* dans ha cäs de choree aiguö 
de Sydeiibucoi, p&r M&rie et TrÄlakoff. 4, Isoliert* VeuirLkeUubfi«k\do*e Chorda i&iftdkrf, 
von ftestfc. 5. Über Chorea mtuyv taii Psycho«*, von Uttfc, 6. Über Qhrnm ubs 3 Ciiorei' 
psychoaen, von fUHfges, 7. 0bferOhWea isiöyr Und ihre psyeliÄcheu Stömngeiij troa TeKldelo^. 
», Contribnto ^natoraioo per ir* corea d>. Hunüßgiön, per Zivoft* 9. Zur SyasptomAtoIogw der 
Chorea ohroaka progressiva,- von Hcrrmsim, > 0 L* foueriwa peycbo-motrko 
etudiee dans un cas de ch<?rde de Ktiütiugttm r par ttflurgu& U, Tic nml Myokkmie twd 
ihre BeliÄndlaög, von Sieben, — ParalysU 4gitan> 12. Paralykb» 
von Gier Heb, 13. 8ono i ca«} diF. H. Lewy carötteristfcl della partial AglUöte?, per "darf». 
H, Über »wei der Paralysw agltam* nnhe»tÄhende Kraükheitsbllder, von Kiwhbwun. ih. Lw* 
tar&pia jtwenicale nel morbo di FferkUkata,: rer FUnii» 

Ul* Au» den Gesellschaften. jaht^etsAx»wlnng des Daut&chtm 'Vferafa* tUr Fayehiattie 
i« Hambnrg-Ffiednchehefg aro 2T» und 2$. Mai 1920 (Schluß.) ; — 8<L Waamtulung deutscher 
NatnrföDjnher Und Ärite m Bad K&fihsiw rom 19. bin Ö&> September S920. 

IV» NeurelößlscHe und psychiatrische literaler vom j. Juli bl» 80. September T920. 


L OriginaLmitt6üung. 

Leichtere geistige Störungen nach Kopfschüssen. 

(Dies t^suiuatisrh-psyi'ht-patUigche. Konstitution.) 

V\.n Dr. med. E. Köper. 

Nerrenam in Hamburg, 

Die Uter.iinr iilter die KhpfscfeU&tt. baseer gesagt dk- Krfc{^ Verletzungen 
dre (}<?hirtis. ist groß, jii ikkttiJt jtier'lt uhewehhHr. da zahlreiche Spezialitäten 
iiascw'f WresMHciwn ihre Ä'mier*£«<lien and rteotsM’htMJigr« unter ihrem be* 
; wtidetrfi R.^iehtewinkcd veröffcntliciif itshen. Die reinen Neiirningen strebten 
vfirjydönli^ij ccijphgr^plßsch «höf; Tdtjacheu zu erfr,reche«, die Pgyehiater sahen 
i die ff^Ue? fitr die der .Autenthfth' in tfe Irmiaastalt nntweftdig wurde, 1 h- 
i Wrtwter«« KwpfsolvußaiiteiiUHgen, Ghirargen, Aitgreiferzte, i’tmibkigen und be- 
w„i4r,. atöfiihrlieh die l >\v|inUi»ni, itnth , lb;u‘ dir DrtbupMe«. affe hebe« sieh 
zKtm sc. 





mit den Kolgezugtändeu der Hinmirltdät-» befaßt und jeder iu te: lirtö 
osgahtes und AnWgendes Hudget.t<iit. Trotz djeser wV 

iuir scheinen, als wenn man lief nlle« dicKen Söhüerfdrridmrige« den Hirn- 
verletzten als (jösatHtirienwh, als PeriSnlichktdt et was sehr remitehJässtrt hat, 

Es vergingen Jahre, jbis fine !meg?miijisterje!te Verfügung erseMen, die ettie Sour' 
mimwz der AusfäUh. und StÖrrai^ii zurMeritfenaungeiner VersslIüomelunS“ 

zulage. 1 Indc-ii ersten Jahren war es nichtmöglich, einem Rtfcmbzrtefzten, d« 

■ X B. an einer rechtsseitigen Schwäche des Armes untl Beines, einer lim |j||iiij I B 
Spmdtstörttng, gelegentliidi auftretvnddn epileptische» Anfällen and einer teichkt ! 
geistige« ^rähdt-rnng, etwa ün Sinn» einer gesteigerten affektiven Erreghaifeitr T 
längerer VersturtiHitngsxustäiide und »JUgeineiji eingeengter geistiger Inter®*®, 
litt, eine VerstüHsmelmtgsztilage zuznspniekejß. Man trug durchweg den häufig' ; 
recht erheWk-heii ^gvtntdttschÄtügtuigei* tfet Hirhvertetzten nur ganz itpise : 
rejelwud Reebmmg. Art der Narbe und Lähmungen «igai Eiir den Chimstfn, 
vVritalteo det Reflexe and .die weitwea Prüfungen der Nervensystems- Tw dfj» 
Neurologen die ‘wesentltehe» Kriterien für die Beguta'httmg und EiDsehät^e 
dieser Gruppe der iviieKüliesehjUligteii. Als ich am *}. I. 1917 in «er Kriegstagar 
mituddeutseber Psychiater' lin'il NhurologenJ« Dresden* iUiei Yie iVot-Dii.-e r- 
Hirßscfiüsse berichtete .und besondere das Krankheitsiyild der iratifnatkR j 
psychopathischen föinstitUtioB m üriclute« wsui-hte, wurde mir von nairsliaften 
Nervenärzten «algegi'ttghhalteu. daß aBge,ty*reaU' Minderwertigkeit, Begehnny?' j 
Vorstellungen und hysteti^he. Komplikatkmen in riete« Fällen wohl dieses-- Krank- 1 
heitebitd yorgetftuächl .hafte». Förster berichtete auf der Kriegst«!»«? *»> 
Deutstdie« AteieiiB für Pfevchiatik* in Wtirzhijrg am 2n. und 26. TV. 3A*1H 3 titef 

die iJsjYbisriwn Folgen der Hirnvertetzimgi® und verlangte, es müsse sttetsir aotia- i, 
sefiriJen werden, ob organisch bedingte AusMlsymptonte dem- durrh Begeitnm^ 
vorstclhmgo« .bedingte hysterisch« Zutaten vt.rlägnn. Die hysterische .IteaktM 
bei IBrawrletzteh sei abhängig von der. Art;, wie die L T n>gebnng- auf die PäUriHri 
reagiere, und ließe sieh bei geeignHtsr B»‘handltt«.g Iric-Ht besedigett. Sott ob; * 

dieseiü Vbivtrage, «je in der Diskussion darüber, spielte nie hysterische R«'- 
plikatlon meines Erachtens eine viel zu große Rolle. Im hatte wohl zur» vsr- 
Teil seinen Grand «lariu, daß der Itefenmt.dorefiwcg frisches Material zur !>D- 
iicht.ung bekam. Wer. wie ich, durchweg ältere Fälle lange Zeit zu sein® Gefrgfr- 
heit hatte und heute noch an der Hand umfätfgrrifhpeh AktenmatKrfels «»d 

■ surilekliegemle Fälle gemm zu verfolgen imsmuie ist. and wer in der Privat- 
Praxis, wo alte Begetinjngsv'irsteliimaen ausschcideii, Hiro verletzte in gröfietu 
Zahl-sieht; wird wohl mit mir .zu ■ dem tAddpssg kcinihtriK daß eighaflichc # 
Hysterie 4nxnspcech«ndc Kt»mkbovtabildet? bei wirklich Himverletzten nur 
friten gesehen worden. ; Es still in diesen. Ausführungen meine Hauptaufgabe 
däs : Aisgeonierk der Ärzte ätif die nicht ohne weiteres in die Augen taltesoH' 

! A.V.Bi. Ns. n. Berlin de« 17. ?*brttM tSl9. S. 289. 

• .<. dieses Outralöl. 5917. 8. 

3 s. dieses .CiiuträlSjl 1SJS. 
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feineren geistigen Veränderungen und Abwertigkeiten zu richten und darauf 
hinzuweisen, in welcher Richtung man Symptome für diese Veränderungen suchen 
muß. Unberücksichtigt bleiben bei unseren Erörterungen die gleich nach der 
Verwundung oder während des Heilverlaufes auftretenden psychischen Störungen, 
sogenannte Kommotionspsychosen; ferner die schweren seelischen Ausfalls¬ 
erscheinungen bei sehr ausgedehnten Defekten der Himsubstanz, bei Him- 
abszessen, Meningitis serosa oder purulenta usw. 

Sehen wir von einigen selteneren Fällen, wie z. B. ausgesprochen katatonen 
Krankheitsbildern bei Stimhimverletzungen, die ich zweimal sab, komplizieren¬ 
den metaluetischen geistigen Störungen u. dergl. ab, so können wir die infolge 
einer Hirnverletzung geistig geschädigten und veränderten Kranken in zwei 
Gruppen teilen; 

I. solche mit epileptischer Komponente, 

II. solche ohne epileptische Komppnente, die traumatisch-psychopathische 
Konstitution. 

Vereinzelte epileptische Anfälle, primäre oder Frühanfälle werden bei den 
Himverletzten, besonders im Anfang des Krankenlagers, nicht selten beobachtet. 
Entzündliche Veränderungen, Splitter, Blutergüsse, Fremdkörper aller Art, sind 
ihre Ursache. Diese Frühanfälle sollen hier unberücksichtigt bleiben, wir wollen 
uns nur mit den Spätanfällen und den mit ihnen gleichzeitig auftretenden Ver¬ 
änderungen beschäftigen. Die Zeit, nach der die Anfälle zuerst auftreten, schwankt, 
als Mitte kann man vielleicht 6 Monate nach der Verletzung nehmen, wir hatten 
aber auch Gelegenheit, noch sehr viel später auftretende Anfälle zu beobachten. 
Von traumatischer Epilepsie soll nur gesprochen werden in den Fällen, in denen 
nach vollständiger Vernarbung der Hirn- und Schädelwunde in mehr oder weniger 
regelmäßigen Intervallen typische epileptische Anfälle, auch rudimentäre oder 
Äquivalente auftreten. * 

In meiner ersten Veröffentlichung über dieses Thema 1 berichtete ich über 
167 Fälle. Von diesen überlebten 134. 16 mal bei den 134 Fällen ließ sich eine 
traumatische Epilepsie feststellen. Es ließ sich damals nach meinen Zahlen also 
sagen, daß mit 12% posttraumatischer Epilepsie zu rechnen sei. Ich berichtete 
über meine Erfahrungen, wie erwähnt, Januar 1917 in Dresden. In der Dis¬ 
kussion gab Brodmann, der das Material von 500 Hirnschüssen übersah, an, 
daß nach seinen Beobachtungen bei weit mehr’als 12% der Fälle Epilepsie auf¬ 
getreten sei und zwar bei jeder Lokalisation. Bei der erwähnten Tagung in 
Würzburg gab Pfeifer an, daß unter 150 Fällen seiner Kopfschußstation 51 Epi¬ 
leptiker wären, hierbei muß berücksichtigt werden, daß es sich bei meinem 
Material, zumal im Marinelazarett, um alle Kopfschüsse handelt, die mir nur zu 
Gesicht kamen, während doch auf eine Kopfschußstation immerhin nur die 
schwereren Fälle kommen. 0. Witzei gibt an, daß nach seinen Beobachtungen 
30% der Himschußverletzten an Epilepsie oder epileptischen Äquivalenten leiden. 
R. Jäger berichtet im Archiv für Psychatrie, Band 59, Heft 2 und 3 über 

* Münchener med. Woch. 1917. Nr. 4. S. 121—125. 
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120 Fälle von Kopfverletzungen und fand nur 8 mal Epilepsie, doch 33 mal funk¬ 
tionelle nervöse Störungen, Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, hysterische Erschei¬ 
nungen, Reizbarkeit. 8 von diesen Fällen zeigten psychische Veränderungen und 
zwar 2 einen psychischen und motorischen Hemmungszustand, 1 ein ausgesprochen 
katatonisches Bild, 2 einen Depressionszustand, 1 transitorische Verwirrtheit. 
1 einen psychogenen Zustand und 1 periodisch auftretende Verwirrtheitszustände 
mit Erregung ohne äußeren Anlaß von der Dauer mehrerer Tage. Elin russischer 
Arzt, Z. Bychowski in Warschau, berichtet in diesem Centralbl. 1919, Nr. 13 
über einen Vortrag, den er September 1917 in der Moskauer chirurgischen Ge¬ 
sellschaft hielt, danach litten von 43 Schädelschüssen, die er auf der Abteilunr 
hatte, 16 an Krampfanfällen, das sind 37%. Dieser Autor erwähnt, daß von di 
im russisch-japanischen Krieg behandelten Schädelschüssen ein Jahr später 19 
an Krampfanfällen litten, das sind 26,7%. 

Man sieht, daß die Zahlen schwanke.n, mitbestimmend ist wohl immer sehr 
wesentlich die Art des Materials. Die Herren, die ihre Beobachtungen auf Kopf¬ 
schußstationen sammelten, ebenso die Chirurgen sahen naturgemäß besonders 
schwere Fälle; wer, wie ich, im Marinelazarett alle Fälle von Hirnverletzten sah 
und jetzt Seit % Jahr als Gutachter für Nervenkrankheiten an einer Versorgungs¬ 
stelle tätig ist und auch dort wenig gesiebtes Material sieht, kommt nun wni 
nimmer zu der Ansicht, daß fast 1 / 3 aller Himschüsse später Epileptiker werden. 
Eis ist schwer, eine genaue Zahl anzugeben. Ich übersehe jetzt die Aufzeichnungen 
von 307 Hirnverletzten. Es sind nicht in allen Fällen Kathanamnesen erhoben, 
aber doch der überwiegende Teil meiner Krankenblätter gibt Beobachtungen 
wieder, die sich auf 1 Jahr und länger erstrecken, viele auf eine Reihe von Jahren. 
Ich glaube auch heute nicht, daß von den Kriegsverletzungen des Gehirns, wenn 
man auch die leichten Fälle berücksichtigt, mehr als 15—20% zu einer trauma¬ 
tischen Epilepsie führen. Vielleicht ist unsere bessere* Statistik, außer aus der 
Art ihres Materials, darauf zurückzuführen, daß ich schon frühzeitig sehr darauf 
drängte, von einem knöchernen Verschluß der Schädelkapsel abzusehen und sieb 
mit einer Encephalolyse und Meningoplastik zu begnügen. 

Die Charakterveränderungen der Epileptiker sind bekannt, ihre Reizbarkeit 
und ihre Verstimmungszustände sind meistens sehr in die Augen springend, der 
eingehende Beobachter wird nicht nur bei der genuinen, sondern auch bei der 
traumatischen Epilepsie sehr oft'eine gewisse Umständlichkeit, Pedanterie un 
Schwerfälligkeit sehen. Nicht leicht ist es immer zu unterscheiden, was traumatisch- 
psychopathische Konstitution, was Charakteränderung infolge der traumatischen 
Epilepsie ist, die Krankheitsbilder gehen ineinander über. Interessant ist es, die 
Ursache der Auslösung der ersten epileptischen Anfälle zu studieren, es ist kl ar ' 
daß das verletzte Gehirn ein Locus minoris resistentiae ist und toxischen sowie 
infektiösen Einwirkungen gegenüber wenig widerstandsfähig ist. 

Ein lange Zeit von mir beobachteter Kranker, ein junger Kaufmann, dessen 
Verwundung am 8. VIII. 1917 erfolgte, erholte sich gut von den Rolg©*} eiB Te 
Verletzung des linken Scheitellappens. Die Lähmungen gingen zurück, er ko n . 
seinem Beruf zugefuhrt werden. Schon im Lazarett machte er den Ärzten alle 
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Sorgen, weil erhebliche ethische Mängel sich bei ihm zeigten. Zum Beispiel ver¬ 
kaufte er die Stiefel eines schwer kranken Kameraden, dann, als er zu Hause 
wohnte, fing er ein Bummelleben an und war in seinem Beruf sehr unzuverlässig. 
Die Mutter gab an, daß ihr Sohn seit der Verwundung einen ganz anderen 
Charakter habe. l 1 / i Jahr nach der Verwundung traten die ersten epileptischen 
Anfälle auf, nachdem Patient wochenlang über starke Kopfschmerzen geklagt 
hatte und körperlich sehr heruntergekommen war. Die Untersuchung ergab eine 
sehr schwere sekundäre Lues; die energische antiluetische Kur beseitigte die An¬ 
fälle, wenigstens vorläufig. Gleich nach der Verwundung hatten auch schon 
Krampfanfälle bestanden, diese waren aber nur als Frühanfälle aufzufassen und 
dann ganz verschwunden. 

Man geht wohl nicht fehl, wenn man annimmt, daß hier lediglich die Lues 
Ursache der Auslösung der schweren Anfälle war. Es wird in späteren Jahren 
noch interessant sein und auch, in bezug auf die Rentenansprüche von Wichtig¬ 
keit, Erfahrung darüber zu gewinnen, wieweit metaluetische Erkrankungen bei 
Himverletzten häufiger auftreten, als sonst nach der Lues. 

Bei einem Fall schwerer Scheitellappenverletzung wurde ein Fettlappen 
transplantiert, weil der Mann an schweren Kopfschmerzen litt. Nach einiger 
Zeit stellten sich serienweise auftretende schwere epileptische Anfälle ein. Der 
Fettlappen wurde entfernt, es zeigte sich, daß im Fettlappen sich noch Teile der 
Subkutis befunden hatten und daß ganz lange Haare gewachsen waren, die einen 
starken Reiz auf die Großhirnrinde ausübten. 

Exzesse in Baccho et Venere, ferner schwere körperliche Anstrengungen und 
nicht selten starke Wärmeeinwirkungen lassen sich ferner als auslösendes Moment 
für die traumatische Epilepsie bei Himverletzten feststellen. Einmal traten die 
ersten Anfälle auch im Verlauf einer Grippe auf, ein andermal bei einer rezidi¬ 
vierenden serösen Meningitis, jedesmal wenn ein Schub einsetzte, der sich durch 
energische Druckentlastung mittels Lumbalpunktion beseitigen ließ. Auf die 
symptomatischen Krämpfe bei Spätabszessen, Zysten, Fremdkörpern u. dergl. 
sei hier nur hingewiesen. Ein kasuistisch sehr bemerkenswerter Fall von Dipso¬ 
manie nach Hirnverletzung sei hier aufgeführt: 

27 jähriger Unteroffizier, 1905 bis 1910 aktiv gedient, ohne jegliche Belastung 
in der Vorgeschichte, wird am 3.1. 1915 durch Granatsplitter an der rechten 
Kopfseite verwundet. Der Verletzte konnte zu Fuß zum Verbandsplatz gehen. 
Am ersten Tage nach der Verwundung stellten sich Krampfanfälle ein. Es be¬ 
stand eine spastische Schwäche des linken Armes. Das Röntgenbild zeigte einen 
Granatsplitter an der Schädelbasis über dem rechten Auge in der Höhe des 
Chiasma nervorum opticorum. Am 4.1. wurde trepaniert, es zeigten sich sehr 
erhebliche Zerstörungen der Hirnmasse. Zahlreiche Knochensplitter wurden aus 
dem Schußkanal entfernt, das Geschoß konnte nicht entfernt werden. Bis zum 
8.1. zahlreiche Krampfanfälle. Fieber, starke Benommenheit, allmählich Auf¬ 
hellung des Bewußtseins. Im Marinelazarett wurde am 26. VII. 1915 eine 
Schädelplastik ausgeführt. Ein Teil des aus der Tibia transplantierten Knochens 
stieß sich in der Folge ab. Am 10. VIII. heißt es im Krankenblatt: „Gelegent¬ 
lich macht Patient den Eindruck psychischer Störung“, Anfang September 1915 
entfernte Patient sich heimlich aus dem Lazarett, wurde auf ein Schreiben seiner 
Frau hin aus der Wohnung abgeholt, er kam dann auf die Nervenabteilung. Er 
schilderte damals, daß er sich seit der Verwundung sehr leicht ärgere und aufrege. 
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Nach derartigen Erregungen stellen sich dann Anfälle ein. Patient 
seiner geistigen Störung und weil er im Lazarett ständig ausriß, nach 
haven verlegt. Dort entfernte man die Plastik ganz wieder und entließ ihm 
d. u. September 1916 sah ich ihn wieder. Er berichtete, daß alle 5 bis 6 Wochen 
etwa Anfälle kämen und dann immer gleich fünf und mehr. Bei den Anfällen 
verzog sich der Mund, dann Krampf in den Armen. Die Ehefrau berichtete, ihr 
Mann sei seit der Verwundung geistig ganz verändert. Alle paar Wochen fange 
er furchtbar an zu trinken; habe er kein Geld, so versetze er alles, selbst ihre 
Betten habe er schon verkauft, er treibe sich dann in den schlechtesten Wirtschaften 
herum und komme erst nach Tagen wieder ins Haus. Zuweilen ende dieser Zu¬ 
stand mit Krampfanfällen, zuweilen auch schließe er sich an Krampfanfälle an, 
manchmal komme es auch gar nicht zu Anfällen. Es komme eine solche Angst 
und Unruhe über ihren Mann, er werde so heftig, mißhandle sie, schlage in det 
Wohnung alles kurz und klein, daß sie schon mehrfach die Polizei um Hilfe hak 
bitten müssen. Einmal sei er monatelang von ihr weggewesen. Da sei er in seine 
Heimat nach Ostpreußen gefahren. Den Versuch zu arbeiten, habe er mehrfach 
gemacht, aber wenn diese Zustände kamen, ließe er alles außer Acht. Ihr ganzer 
Hausrat sei verschleudert. Ihr Mann habe immer nur die Angst, sie wolle ihn in 
die Irrenanstalt bringen, und sie könne sich doch nicht entschließen, denn er sei 
früher ein guter ordentlicher Mensch gewesen, de^auf sich hielt und in der Zwischen¬ 
zeit sei er auch weich und leicht lenkbar. Während der Zeit, daß er so furchtbar 
trinke (er werde übrigens niemals recht betrunken), habe er ein maßloses sexuelle 
Verlangen, was für sie natürlich diese Zustände noch furchtbarer macht. Patient 
gab alle diese Angaben ohne weiteres zu. Er schilderte: wenn seine Tour käme, 
habe er eine solche innere Angst und Unruhe, daß er sich gar nicht zu helfen 
wisse, er trjnke dann alles. Als er versucht habe, von Wein und Schnaps frei zu 
kommen, habe er sich bis zur Bewußtlosigkeit in Hoffmannstropfen betrunken. 
Ich gewöhnte Patient nun daran, regelmäßig zu mir zu kommen, und versuchte 
durch größere Mengen von Beruhigungsmitteln die periodisch auftretende Angst 
und Verstimmungszustände, die ja zweifellos epileptischer Natur waren, zu 
kupieren. Es gelang mir einigemal. Dann gewöhnte er sich an das von mir mehr¬ 
fach gegebene Paraldehyd und trank dieses Mittel in ungeheuren Mengen. 
gewissenloser Apotheker verkaufte es ihm immer, ja zeitweilig besorgte es ihn 1 
sogar die Frau, weil sie die Angst und Unruhe des Mannes nicht mit ansehen 
konnte oder sich vor seinen Gewalttaten fürchtete. Juni 1918 stellte ich Antrag 
beim Bezirkskommando, Patient wieder dem Lazarett zu überweisen. Ich m»cht e 
eine Bromkur bei gleichzeitiger Darreichung salzfreier Kost, als Vorbereitung 
auf eine neue Operation. Diese wurde im Juli ausgeführt. Den Granatsplit* er 
zu entfernen, war auch jetzt nicht möglich. Es fand sich eine umschriebene 
Meningitis serosa. Der Defekt wurde erweitert, eine Fettplastik gemacht. Bn ma 
heißt es im Krankenblatt: „Kommt ganz blaß und aufgeregt zu Beferenten, 
klagt, es ginge mit ihm zu Ende, er könne so nicht weiter leben, ißt 
und fassungslos, offensichtlich große innere Angst; epileptisches Äquivalent/ 4 Nac 
der Operation und der Behandlung trat erst eine Besserung ein, dann im Otto r 
wieder ein schwerer Anfall, hierauf schwerste Paraldehydexzesse. Frühjahr 1 • 
lag Patient tagelang im Bett, ganz unter dem Paraldebydmißbrauch stehe > 
er arbeitete gar nicht mehr. Die Anfälle waren nach der Operation wohl 
seltener geworden, im übrigen aber war der Zustand im wesentlichen nicht y er 
ändert. Bemerkt sei noch, daß Patient nach den Anfällen jetzt meistens 
mehr schlief, sondern gleich ein Zustand von Angst und Unruhe einsetzte. c 
hörte im Sommer 1919 zuletzt vom Patienten. 

So schwere affektive geistige Störungen infolge einer traumatischen Epil e F ie 
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habe ich bisher nicht wieder gesehen. Sonst wurden die schweren Fälle stumpf. 
Ich will im Anschluß an diesen Fall den eines Kollegen berichten. Es handelt 
sich hier um ganz leichte Störungen, auch bietet der Fall ein Zwischenglied 
zwischen der traumatischen psychopathischen Konstitution und einer unvoll¬ 
ständigen traumatischen Epilepsie. Der Fall verdient deshalb auch besonderes 
Interesse, weil es sich um einen Arzt handelt, dessen Selbstbeobachtungen größte 
Beachtung verdienen. 

1. VIII. 1918 durch Granatsplitterverletzung an der Stirn rechts verwundet, 
war eine Zeitlang bewußtlos, wie lange, weiß er nicht, da für die ersten 5 Tage 
nach der Verletzung Amnesie besteht. Dunkel und verschwommen setzt die 
Erinnerung dann wieder ein. Die ersten Krankenblätter fehlen, am 8. VIII. 1918 
heißt es im Krankenblatt des Ordenslazaretts Diakonissenanstalt München: 
„Auf der Höhe des Schädeldaches fast verheilte, mit Pfennigstück großen Granu¬ 
lationen bedeckte Knochenwunde, von Granatsplittersteckschuß herrührend, mit 
nachfolgender Trepanation. Die Dura soll angeblich verletzt gewesen sein, keine 
zerebralen Erscheinungen, subjektives Befinden sehr gut.“ Als Schlußbefund 
am 23. IX. 1918 ist verzeichnet: „Wunde geschlossen, keine Erscheinungen von 
seiten der Narbe, keine Kopfschmerzen, mit 8 Wochen Schonungsurlaub nach S. als 
vorerst g. v..H. entlassen. In einem Schreiben des Patienten vom 11. 1. 1919 
berichtet dieser, daß er an erheblichen Schmerzen am Hinterkopf nach erhöhter 
geistiger oder körperlicher Tätigkeit leide, etwa alle 4 bis 6 Wochen stellen sich 
Sprachstörungen ein, neben erhöhter nervöser Disposition bestehe ein Mangel 
an Konzentrationskraft und Schwindel nach Tiefhalten des Kopfes. In einem 
weiteren Brief vom 18. VI. 1919 berichtet Patient: Die Beschwerden hätten sich 
noch nicht verändert, die Sprachstörungen waren in letzter Zeit alle 14 Tage 
eingetreten, die mangelnde Konzentrationsfähigkeit sei besonders erheblich an 
Tagen nach der Sprachstörung, er habe dann ein dumpfes Gefühl im Kopf und 
könne geistig und körperlich nicht arbeiten. So die spontanen Berichte. Auf 
mein Befragen stellte ich folgendes fest: Zuerst Ende Oktober, also 3 Monate 
nach der Verletzung setzte eine Sprachlosigkeit von etwa 15 Minuten Dauer ein. 
In dieser Zeit konnte Patient gar nicht reden. Dann etwa im Verlaufe einer 
s / 4 Stunde stellte sich das Sprach vermögen vollständig wieder her, im Durch¬ 
schnitt sind derartige Anfälle alle 4 bis 5 Wochen auf getreten, nach anstrengender 
Arbeit häufiger. Patient wurde infolge dieses Leidens, wie er sich selbst ausdrückt, 
zunehmend hypochondrisch, ja im Frühjahr 1919 setzte ein fast 10 Wochen lang 
dauernder Depressionszustand ein, während desselben bestanden sogar Suizid¬ 
tendenzen. Patient fühlte sich in jeder Weise insuffizient, sein Selbstvertrauen 
war geringer geworden, er war in der Stimmung äußerst labil, Alkoholgenuß 
wurde gar nicht mehr vertragen, sehr leicht ermüdete er. Früher ein passionierter 
Jäger, konnte er jetzt die Jagd gar nicht mehr ausüben. Nach größerer Hitze 
traten die Anfälle gehäuft auf. Der Versuch, während der Anfälle zu schreiben, 
mißlang. Es bestand während der Anfälle neben der motorischen Aphasie — 
das Wortverständnis war stets erhalten — Agraphie. Den Angehörigen fiel auf, 
daß er zu Hause reizbarer war als früher, auch daß er weniger Initiative habe als 
in gesunden Tagen. Nach den Anfällen stellten sich Kopfschmerzen ein und ein 
Schlafbedürfnis. Patient schlief überhaupt viel seit der Verwundung. Von allen 
Vergnügungen hielt er sich, im Gegensatz zu früher, zurück. Eingehend schildert 
Patient den letzten Anfall, welcher sich während einer Stiftungsfestfeier ein¬ 
stellte. Er war vom Krankenhause ziemlich eilig fortgekommen, war anstrengend 
gegangen; dann l 1 /* Stunde nach Beginn der Feier (er hatte einige Glas Wein 
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getrunken und zwei Zigarren geraucht), konnte er plötzlich mitten in der Unter¬ 
haltung nicht weitersprechen. Es gelang ihm, seinen Nebenmann, indem er au l 
seine Kopfwunde zeigte, klar zu machen, daß es sich um einen krankhaften Zu¬ 
stand handle. Etwa 10 Minuten lang war es ihm unmöglich, einen Laut hervor¬ 
zubringen, dann im Laufe einer 2 / 4 Stunde kam allmählich das Sprachvermögen 
wieder. Nach Ablauf dieser Zeit war er dann vollständig in der Lage, an der Unter¬ 
haltung wieder teil zu nehmen. Seinen Dienst als Assistent, berichtet Patient, 
könne er gut machen, weiter aber als zu Erfüllung seiner Pflichten reichten weder 
seine körperlichen noch geistigen Fähigkeiten. Zur Annahme dieser Stellung 
habe man ihn von außen drängen müssen, er würde von sich aus nicht genug 
Initiative gehabt haben sich um die Stellung zu bemühen. 

Es handelt sich um einen großen, kräftigen jungen Menschen. Der mittlere 
und untere Bauchdeckenreflex war bei der Untersuchung (Ende September 1919) 
links gegenüber rechts etwas herabgesetzt, beim Bücken trat eine starke Rötung 
des Kopfes und leichter Schwindel ein. Im übrigen ergab die genaue neuro¬ 
logische Untersuchung keine Abweichungen von der Norm. In der Mittellinie, 
auf der Stirn beginnend, in den behaarten Teil des Kopfes hineinreichend, fand 
sich eine längs verlaufende, 4,3 cm lange reaktionslose Narbe, unter derselben 
eine Knochenrinne, in die man das Endglied des Mittelfingers legen kann. In 
der Mitte der Knochenrinne scheint eine kleine Knochenlücke zu bestehen. Die 


Narbe pulsiert nicht, auch nicht bei Lageveränderungen. Nachweisbare geistige 
Ausfallserscheinungen, in bezug auf Wissen und Urteil, bestehen nicht. Begreif¬ 
licherweise wirkt die eingehende Erörterung der Krankheitssymptome etwas 
niederdrückend auf Patienten. Gutachten: ... „Bei der Beurteilung dieses Falte 
ist anzunehmen, daß ausgedehnte flächenhafte Wucherungen der weichen Hirn¬ 
haut bestehen, und daß infolgedessen von Zeit zu Zeit verstärkt Liquorstauungen 
eintreten, zumal bei reicherer Blutfüllung des Gehirns. Die geschilderten Anfälle 
sind als Rudimente bzw. Äquivalente einer traumatischen Epilepsie aufzufassen, 
diese ist kompliziert durch einen leichten Grad traumatisch psychopa¬ 
thischer Konstitution, der sich in einer leichten Änderung der Persönlich¬ 
keit, einer gewissen Labilität der Stimmung, allgemein verringerter Leistungs¬ 
fähigkeit und Mangel an Initiative kundgibt.“ Soweit damals mein Urteil- 1 
Nach der Untersuchung gab ich dem Kollegen einen Sonderabdruck meiner Arbeit 
zur Prognose der Hirnschüsse. Er schrieb mir darüber: „Was Sie über die trau¬ 
matisch-psychopathische Konstitution schreiben, kann ich Ihnen aus eigener 
Erfahrung nur bestätigen, im Vordergründe steht bei mir die mit ein- bis füflf- 
wöchentlicher Pause wiederkehrende Aphasie, aber auch die Veränderungen der 
affektiven Erregbarkeit treffen bei mir zu, haben sich aber im Vergleich mm 
Frühjahr und Frühsommer gebessert. Die starke Reizbarkeit, die gedrückte 
Stimmung bis zur tiefsten Depression wechseln mit seelischer und körperlicher 
Euphorie, eine Intoleranz gegen thermische und vor allen Dingen gegen psychische 
Einflüsse sind Erscheinungen, die ich Ihnen bestätigen kann. Ich war unlustig 
ohne äußeren Grund, konnte mich schwer zu einer Tätigkeit aufraffen und mußt 6 
meine ganze Willenskraft aufbringen, um unter Menschen zu gehen. Es sind das 
alles Veränderungen gegen früher, die mir als Erscheinungen krankhafter Art erst 
durch die Unterhaltung mit Ihnen und durch das Lesen Ihrer Arbeit zu Bewußt¬ 
sein gekommen sind.“ Anfang März 1920 schrieb mir der Kollege: „Iw r r0 ^ eD 
und ganzen, muß ich sagen, geht es mir nicht unwesentlich besser. Was zunächst 
das Seelische anbetrifft, so sind meine Stimmungsverhältnisse weniger laM 
worden. Über depressive Stadien, die sich manchmal noch einstellen, komme 
ich im allgemeinen leichter hinweg. Das Selbstbewußtsein, soweit man »mb 
selbst beobachten kann, hat sich mehr stabilisiert, sowohl Kameraden gegenüber 
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und was die eigenen Leistungen anbetrifft, als auch dem weiblichen Geschlecht 
gegenüber, überhaupt das subjektive Befinden ist wesentlich besser, bis auf die 
Rückschläge, die mir mitunter die leichtere Ermüdbarkeit, das Nichtmehrkönnen 
in geistiger und körperlicher Beziehung und meine aphasischen Störungen be¬ 
reiten, die immer noch da sind. Die letzte war Mitte Januar, Dauer 5 bis 
10 Minuten. Ich hatte außergewöhnlich viel zu tun gehabt und war, da die Zeit 
knapp war, in starkem Tempo durch das Terrain und einige Treppen hinauf¬ 
gelaufen. Aber mir scheint, daß auch diese Störungen jetzt beim Einhalten des 
Mittelweges in jeder Richtung mit längeren Zwischenräumen auftreten.“ 

Dieser Fall, der in bezug auf seine aphasischen Störungen einen Übergang 
zur traumatischen Epilepsie bildet, gab uns gleichzeitig schon eine Skizze des 
nun zu beschreibenden Krankheitsbildes der traumatisch-psychopathischen Kon¬ 
stitution. 

Daß auch bei der traumatischen Epilepsie, analog der genuinen, sich mit der 
Zeit Charakterveränderungen einstellen können, ist bekannt; weniger bekannt 
sind die nach einem Kopftrauma zu beobachtenden leichten geistigen Verände¬ 
rungen. Die Monographien von Berger und Schröder behandeln dieses Thema, 
berücksichtigen die Kriegserfahrungen aber noch nicht. Jeder, der viele Unfall¬ 
verletzte zu begutachten hat, weiß, daß die Schädelverletzten ein besonderes 
Kapitel für sich bilden; auch ohne topographisch nachweisbare Ausfallserschei¬ 
nungen kann die Allgemeinschädigung des Gehirns geistige Veränderungen zei¬ 
tigen; daß diese sich bis zum Bilde der Demenz entwickeln können, ist ferner 
bekannt. Genauere Untersuchungen des Gehirns bei Kopfverletzten bieten ja 
sehr häufig Überraschungen für den Untersucher, indem die Veränderungen der 
Gehimsubstanz viel ausgedehnter sind* als jnan nach dem klinischen Bilde ver¬ 
mutete. Wir sahen das z. B.-mehrfach bei Spätabszessen. Berger belichtet 
über Gehirnbefunde bei frischen Kriegsverletzungen. Auch er fand bei frisch 
Verletzten, die er vorher neurologisch untersucht hatte, die Verletzung am Ge¬ 
hirn fast ausnahmslos viel schwerer, als nach den klinischen Symptomen zu er¬ 
warten war, auch bei intaktem Schädel fand er nachweisbare Veränderungen 
häufig weit von der Stelle der Gewalteinwirkung, ferner Zell Veränderungen 
und feinste Blutungen in die Rinde. Es muß doch angenommen werden, daß 
derartige zahllose feine Veränderungen in sehr vielen Fällen auch vorliegen, die 
nicht zur Sektion kommen. Neurologisch nachweisbare Veränderungen becingen 
doch immerhin recht ausgedehnte Zerstörungen. Die multiplen feineren Ver¬ 
änderungen der Ganglienzellen können sich nur in einer gewissen Störung des 
Zusammenwirkens der einzelnen Himpartien, in einer Änderung der Gesamt¬ 
persönlichkeit bemerkbar machen. Wir wollen nun in den folgenden Beob¬ 
achtungen versuchen, das Krankheitsbild der traumatisch-psychopathischen 
Konstitution, einem der häufigsten und doch wenigst beachteten nach Hirn¬ 
verletzungen, an der Hand einschlägiger Fälle zu illustrieren. 

Der Name traumatisch-psychopathische Konstitution stammt von Ziehen. 
Er hat sich für die Folgezustände bei den Kriegsverletzten leider noch nicht ge¬ 
nügend eingebürgert. Es sollten unter diesem Begriffe alle krankhaften psychi- 
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jfchnti. f^lggaiiftitöde nach $(4i>re,rcm Ko$6tafchna zusammen^faßt; worden,, bei 
<Jf»n«n kAme Epilepsie vorlicgt und bei dönm 'es sich nicht um eine atm^rriehehi? 
Psychose oder funktionelle Neurose bandelt. Die l'bergänge sind begröiflivter- 
wwe/flfie auch Kelnm in den let«*» fAUiCA dafpiegt, flieftmde. •' Immerhin w~ 
seheinf mir das Krankheiteluld genügend .wbarf »mmsen./ um die Krankheits- 
IwKMdiaBug affge»ißin «n ^bfapFhqi, Was heute in de» Akten für den hier ge- 
schilderten Gymptoraeo.kumplex gebraucht wird! ist mehr »der weniger ver- 
Kc.t,*vi,imiiU:-ii; '.'Nervenschwäche nach Kopfschuß. «.wAa- Störunge» »ach »?hfwM- 
vv.jrietauugc« odgjr gelehrter: P^ychasthenie nach- fr?«l|htrnlfclfjri/ fuokt»cco:4h' 
Unm Wertigkeit nach Sshadeltcamna, ärkaljatij&n^t^aöge«! de,-; 'Gehirns n»vh 
OranhtsplHtermletzuug, Verlust des seelischen ötekhgeriebts m, a, nt. 

Unter diesen B-tzcichmmgctj, tüc ich mir aus den .zugänglichr-a Akten heraus- 
geschrie.be» habe, «teilt «ich jeder etwas anderes vor. Die Eubrizicnmg der 
Kraukhcttsbilder, ihre staifstMdie Erfassung ist ersclwp#* Ebenso ist es t*e 
schwert-,. eigentliche Khhtbmm für die Bewertung der Ausfälle und Renten- 
bemessung bei dieser Kategorie Hirn verletzter iVstznsctseri. Deshalb snhfeiitt- 
es mir so giveckmäßig. ja dringend net-wendig, dag KrankhciteMid 
der t.raumat i s e. h - p s y o fe opa-thiscbAn Konstitution noch Imnver- 
lotznogeri zum Allgemeingut der Arzte, besonders der GdiafthtAr. 
zu machen. 

Im VurdergrimdedOi Krankteilkbildes dm&humntisrh-P^yriM'palhisvlieH Ko»-, 
,kti^. tttitd- Erregbarkeit; Auf den Ah- 

milmsgeu g<*»fskn diese Kranken -leicht in"Streit mi t den ftlüpativnien. sie waren 
•>!-i mir immer das schwierigsteElement, Vielfach sind sie. ohne Grund gedrückt 
ntttl aHgetnein ünlastbs&räi nle|ft,selkh.5st tUe Stimmunglabil, Zttrhausbrijclu; 
and Weinen können untHtlteibar aufeinander folgen, Immer, besteht eine «•- 
iWiliebe Intoleranz gegen psychische, ioxm*lw-\ thermische, optische und alrorA 
tische R-üze. Alle «diese Kranken sind aikithothBoirrant. wie auch aus Alfred 
Büschs* Versuchen über die Al ko hole nt pf in dl i c itkei t Hirn verletzter her vergeht. 
♦S'*hr viel hurt man die Klage, daß der tnrm der Werkstatt; das Durcheinander 
von Geräuscheii, blonde/? nb.*r p!dtHiebes'schritte;. Pfeife» oder das Gequietsche 
der Feilen, -unerträglich sei Ebenso Oft wird geklagt, daß i» gehr wamteji 
Zimmern..'bei.'Schwülem WH&r. Ün grellen Sonnenlicht oder vor den Feuern 
gieh unerträgliche IGipfschnierzvo ciristeilcn. Nach schweren - köiperlick» An- 
strengungen, Bücken, Eaathnhebm, proträliierteni Koitus stellen sjeh'Köpi- 
schmerzcn, oft auch ;> bw»idclanfälle ein. 

Nicht selten beobachteten wir bei diese» Kranken, daß sic (hmi neigen, dd, 
nbz'usonderij. daß sie es vermeiden, steh an k-fdiaficr lJirtcrhalfimg zu boleiUgeiu 
Das viele Dnrcheimmderredcu; das laute Sprechen joavhi'.Unfmbagon: ' Viele 
V*«.‘ue Eindrücke aufzunchmen, ist Ihm-n unftogerielou. h h erlebte wiederholt, 
daß Miniveiieizte die ihnen angebote-nen Theater- und Konzert biilets abMmte». 
besonders .»ft wurdemir gesagt, daß das Flimmern der.Filme auf die Dotier wi- 
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erträglich werde. Intensive geistige Arbeit, längeres Nachdenken, Anspannen der 
Aufmerksamkeit erweckt Unlustgefühle, deshalb vermeiden diese Kranken 
schwerere Lektüre, schwierige Karten- oder Brettspiele, intensive Beschäftigung 
mit den Zeitereignissen. Sie erscheinen hierdurch interessenärmer, ohne eigent¬ 
lich intellektuell geschädigt zu sein. Häufig wird über Vergeßlichkeit geklagt, 
ferner beobachten Angehörige oder sonst Nahestehende eine leichte Verarmung 
an Gedanken, einen Mangel an Spontaneität, an Initiative, einen allgemein ver¬ 
ringerten Trieb zum Weiterkommen und zur Fortbildung. 

Schwer ist es, diese Symptome, die sich natürlich nicht in gleicher Weise 
bei jedem finden und die häufig nur andeutungsweise bestehen, aus den Kranken 
herauszubringen. Ein klares Bild wird man, wenn man nicht sehr auf die Beob¬ 
achtung der feinsten geistigen Symptome eingestellt ist und nicht Gelegenheit 
zu klinischer Beobachtung hat, immer erst gewinnen, wenn man Angehörige be¬ 
fragt. Die Ehefrauen und Mütter sind es, die die Reizbarkeit zuerst zu kosten 
bekommen, sie auch sind es, die den feinsten Blick für die geistigen Verände¬ 
rungen ihrer Männer und Söhne haben. Wie verschieden dje subjektive Beur¬ 
teilung des Verletzten von der seiner Angehörigen sein kann, lehrt folgender Fall: 

Der 25jährige Maschinenbauer M. K. stellt Rentenantrag, weil er zuweilen 
an Schwindelanfällen leidet und dann, wenn jemand mit ihm spricht, das Gefühl 
hat, als rede man in weiter Ferne. Diese Art Anfälle kommen aber nur selten, 
am meisten stört es ihn, daß in der Werkstelle zu viel gehämmert und besonders 
gefeilt wird. Das Geräusch des Feilens ist ihm so unerträglich, daß er dann vorüber¬ 
gehend von der Arbeit ausscheiden muß; im übrigen fühlt er sich ganz gesund 
u*d kann auch seine Arbeit als Maschinenbauer machen. Er hat den Renten¬ 
antrag nur auf Drängen seiner Angehörigen, damit die Verletzung festgelegt würde, 
gestellt. 

K. kam August 1915 ins Feld. Konnte den Dienst gut machen, machte ihn 
auch gern. 14. V. 1918 erlitt er einen Kopfschuß, er fiel um und kam erst auf dem 
Verbandsplatz eines australischen Regimentes wieder zu sich. Bis zum Oktober 
1918 war er in Gefangenschaft. Die Behandlung war nicht schlecht, seine Ärzte 
lobt er; weil er viel an Kopfschmerzen litt, wurde er nur zu ganz leichten Arbeiten 
herangezogen. 

Über dem Stirnbein verlaufend, in Querrichtung 2 cm oberhalb der Haar¬ 
grenze, eine 6 cm lange und 2 cm breite, nicht verschiebliche Narbe. Es besteht 
eine Delle des Knochens von 3 cm Länge und P/gcm Breite. Zeichen einer 
organischen Erkrankung des Zentralnervensystems fanden sich nicht. Eingehen¬ 
der geistiger Untersuchungsbefund zeigte, daß K.’s Interesse für die Dinge der 
Außenwelt, sowohl wie für das, was ihn früher innerlich beschäftigte, ganz außer¬ 
ordentlich zurückgegangen ist. Er geht nicht mehr zum Tanz, rudert nicht mehr, 
hat die Geflügelzucht aufgegeben, die er früher gern betrieb, meidet auch ge¬ 
selligen Umgang. Dabei ist er in der Unterhaltung klar und logisch, sehr höf¬ 
licher bescheidener Mensch mit militärischen Umgangsformen, der seine Klagen 
nicht irgendwie zu unterstreichen sich bemüht. 

Die Klagen des Rentenansprechers, die zur Stellung seines Rentenantrages 
geführt hätten, im Verein mit dem körperlichen Untersuchungsergebnis, hätten 
ja kaum Anhaltspunkte für das Bestehen nennenswerter Folgen nach der Hirn¬ 
verletzung gegeben. K. gab uns noch an, es sei richtig, daß er zu Hause leicht 
Streit habe, aber seine Eltern, die schon etwas alt wären, seien infolge des Krieges 
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• limM Wü ^fbl^fe.4fcft,-K#n abi 'ftlwr vfxx habe# 

’-iiitfi'iirlifTi, n!s.8'er -web zur■weiteren Ansbiidtmg• nicht. mphr eignet, daß er nidit 
mein- weit.oe ioriie*) kann, Wir %isse» jn. daß en »Ijas ri>»> Polye 4^# Kopf¬ 
verletzung 'ist, und lassen .-es ihn nicht Entgelten!. All« .Nachbarn w-undern aifi. 
v?Ü5 der JitJtgc s<» ganz undefsge worden ist, fösi&t wirklich ga» keio .AüsJtoninieo 
mehr mit ihm, t-r ist, ein gati«-.anderer Mensch gc-w>»'d<U! “ 

Hier handelt es siv-ii tun das typische Bild der traumacisrh-psychnpathisdi’!' 
Konstitution, Dafür, daß die Jang* Gefangenschaft de« Grund .zu der dimnischrfl 
Verstimmung gelegt 'hätte,: besteht»« keine Anhaltpünkfa, denn Pat,ieiit selber 
gibt an, Cr, HO recht gutxu der Gefangenschaft behandelt weiden. Eine htösttfufejp 
neuroslhehisehe oder hyiJterwelio. Komponente ist im Krirnkheitshild überhaupt 
nicht erkennbar; wie so «fr. kommt ..dem Vei letzten die geiidige VtT&udwun? 
triebt aanälimni so zu Bewußtsein, wie'seiner jikJn'ren i ! rng<*bmiy, Mio <»« 
Patienten geschilderten leichten Absenzen sind ifa vorliegendenjfaffa iUs Rink- 
ftiente nmer traumatisc hen Epilepsie »lifatijfayson. Was die pruimwhiv Bevor»;« 
tfiwor Störung betrifft, so muß berückskhtigf werden, daß Patient Vorläufer ja 
aeirteE .ßeruf Miöfhiiew kann, daß ^teo^ di^f^^r^fcmdir^kutl^ ijftfzelt nw 

* me sehr geringe Bl leb schätzte sie a»d iä% nnd s>ermite. daß elfte V>r 
srhfimpieruinj im ße.reiche der Möglichkeit liegt 1 .. 

J.Vr nächste Fall zeigt je'imTiei 'Sym.pt»nuc einer rudimwdäreti Daumtuifib'» 
EpOepsie, tUmdr aber dein vnrigl*«. darin, daß ftueii hier 
sellisl seine Besehwerden kaiun ui der ti<htigem Form herVorznbringen vcrtMft 

ßk Jahre alter Kaufmann, <W «>s< '.in» äe'de sehncdl zum Offizier brttthtc, 
wvude »tu 2fi f. Pfltf beim .ffaiMiy.raiia-temtverfen »Inr.-li einen Splitter am heph 
vervrnndet. Es trat, naeh der VcrWiind»«« ÄrhfeeliMi rjv>; Am 27. f, wur%- d?r. 
Sehädei geöffnet., es -zeigte sieh' ein langer linneheniiß. ihn vom N.-i<'k«-n'naeti 
'•km Scheite! ging, dazu neukreeiit mi zweitev Riß. der rtnrh dem rechten Ohr 
vuiir-i, I>er Riß wurde bis auf die Murksethstütiz des- KnwtK'm fj-ei^deg«-. 'h" n 
Vernäh ung der Weich teile; eine; Fretlegmig des Gehirns erh.igte als» bei; <lüw« 
Operation nicht. B. war afo Tage ftAfeib bey Operation Jehiit heirotnnien, iU '' 
:&. Tuge nach der Operafi-m trat, ein ejalcptisdier Anfdll äuf, •um 'jiayhsfeh b' ; ' 
mich 2 AufäUe mit Zungen bi ß. Es wurde abermals operiert, und der Knoche;? wank 
•'tvi.spiecJu-Md dc-rn Sprunge I cm breit und gut cm Ädeefinm,• lang entfeint. A«f 
der liimvlugen flachmdiafte harte Blutansanimhinge«,so»v.-e zwei größere K-iem-buß~ 
Jifteh •dieKer Opeiutioi.i trat eine korrc.h'te J lei Jung ein.. Im »ei u-'cui'tf* 
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liehen Untersuchungsbefund vom 3. V. 1918 war erwähnt, daß das linke Ge¬ 
sichtsfeld, besonders nach unten außen, erheblich eingeschränkt sei, auch waren 
die Bauchdeckenreflexe links stärker als rechts. Krankheitsbezeichnung: Nerven¬ 
schwäche nach Kopfverletzung. B. wurde bald in ein Erholungsheim geschickt, 
dann tat er noch kurz Dienst in einer Garnison auf einer Schreibstube. Nach 
der Eevolution wurde er entlassen.. Er hat jetzt eine Tätigkeit als Schreiber beim 
Kriegs versorgungsamt. 

Es handelt sich um einen mittelkräftigen Mann in gutem Ernährungszustände, 
etwas schlaffe Muskulatur, blasse Gesichtsfarbe. Auf dem Hinterkopf große un¬ 
regelmäßige, zum Teil mit dem Knochen verwachsene Narbe, etwa 11 zu 9 cm. 
Der größte Teil der Narbe sitzt auf der linken Schädelhälfte. Im linken Hinter¬ 
haupts- und Seitenwandsbein 7 cm langer, 2 1 / i cm breiter unregelmäßiger 
Knochendefekt. Zum Teil Pulsation. Zeichen einer organischen Erkrankung 
des Zentralnervensystems bestehen nicht, auch der Augenarzt fand nichts Anor¬ 
males, besonders auch das Gesichtsfeld jetzt intakt. B. macht einen müden, 
affektlosen Eindruck, er antwortet auf alle Fragen klar und logisch, ist auch über 
die Zeitereignisse hinreichend orientiert, aber alles mit einer gewissen Oberfläch¬ 
lichkeit, mit guten Umgangsformen vermeidet er tieferes Eingehen und kachiert 
seine Lücken. Mir fiel auf, daß dieser Mann, der, wie er selbst angibt, mit Leib 
und Seele Soldat war, der eine Eeihe Auszeichnungen besitzt, schnell Offizier 
geworden ist, früher selbständiger Kaufmann, seinen ganzen Umgangsformen 
nach nicht zu einer Subalternstellung erzogen, sich nun mit einer so unter¬ 
geordneten, rein mechanischen Tätigkeit begnügt. Wir ließen, um über den 
geistigen Zustand des Patienten Klarheit zu gewinnen, die Frau kommen, welche 
uns folgende Angaben machte: „Mein Mann hat für nichts mehr Interesse, früher 
war er ganz anders. Wir gingen doch zuweilen ins Theater, ins Konzert, heute 
sitzt er am liebsten zu Hause, er ist so ruhig und kommt gar nicht aus sich heraus, 
liest Lein Buch, kaum Zeitungen. Für Politik interessiert er sich gar nicht, 
während ich mich sehr dafür interessiere und viel darüber spreche. Bei der kleinsten 
Gelegenheit ist er furchtbar erregt. Ich will mal sagen, das Essen steht hoch nicht 
auf dem Tisch, wenn er kommt, oder er hört irgend etwas, was ihm nicht paßt, 
so schimpft er gleich los, so wie ich es früher nie an ihm gekannt habe. Wider¬ 
rede kann er gar nicht vertragen, er bekommt dann einen hochroten Kopf und 
wird immer zorniger. Die Erregung geht ziemlich schnell vorüber, nachher tut 
es ihm leid. Ich versuche dann immer, ihn abzulenken, besonders, wenn er heftig 
gegen unser 7jähriges Kind wird. Solchen Entgleisungen gegenüber dem Kinde 
folgt dann eine besondere Zärtlichkeit und Liebe. Mein Mann vergißt sehr viel, 
nachher streitet er alles ab. Auch von früher hat er viel vergessen, so daß ich 
manchmal staune. Vor dem Kriege hatte mein Mann eine sehr gute Stellung in 
einem Schiffsmaklergeschäft; zuletzt war er selbständig. Dafür reicht er aber 
jetzt nicht mehr aus, er kann die ganze Sache nicht mehr fassen, sein Gedächtnis 
ist unzuverlässig, er kann keine Verantwortung mehr tragen, auch in seiner 
jetzigen, rein mechanischen Tätigkeit versagte er; als einmal mehr von ihm ver¬ 
langt wurde, war er für drei Tage ganz fertig. Um einen besseren Posten hätte er 
sich bewerben können, er traute es sich aber nicht zu. Alles Streben ist aus ihm 
heraus, er macht seine Arbeit, bekommt sein Geld, damit ist er zufrieden. Mein 
Mann ist sehr anspruchslos geworden, er hat wenig Bedürfnisse, etwas stumpf ist 
er; wenn er nur sein Essen hat, das genügt ihm. Wenn er aus dem Büro kommt, 
sitzt er so herum. Oft ist er grundlos stundenlang verstimmt. Er hatte Gelegen¬ 
heit, durch Beziehungen sich selbständig zu machen, aber dazu hatte er keine 
Lust, er ist zu gleichgültig. Er hätte wohl auch mal Geschäfte machen können, 
dazu fehlt es ihm aber an Unternehmungsgeist. Außer den Kopfschmerzen und 
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der Schlaflosigkeit hat er keine körperlichen Beschwerden. Von 7 Tagen in der 
Woche klagt er sechs über Kopfschmerzen, besonders bei Witterungswechsel. 
Sein Kopf ist das beste Barometer.“ 

Krampfanfälle, Absenzen und dergl. haben, wie vorsichtiges Befragen er¬ 
gab, nicht bestanden. Weiter richteten wir an die Behörde, bei der B. arbeitete, 
eine Anfrage über seine Leistungsfähigkeit, wir erhielten nachstehenden Bericht: 
„Herr Oskar B. ist seit dem 31. III. 1919 in obiger Abteilung beschäftigt. Die 
ihm übertragenen Arbeiten, Bearbeitung der Aufnahmeanträge der in Ham- 
burgischen Anstalten verpflegten Personen und die damit verbundene Kontrolle 
hat Herr B. in einwandfreier Weise erledigt. Gelegentlich einer Änderung in der 
Arbeitsverteilung glaubte ich, Herrn B. eine Bearbeitung von Schriftstücken 
übertragen zu können, die seinem Bildungsgänge näher kam als die jetzige Arbeit. 
Nach wenigen Tagen klagte Herr B. über nervöse Kopfschmerzen, die durch 
geistige Anstrengung hervorgerufen und auf seine Kopfwunde zurückzuführen 
seien, so daß ich gezwungen war, ihn bei seiner jetzigen Tätigkeit — wie oben er¬ 
wähnt — zu belassen. Die jetzige Tätigkeit ist eine fast mechanische und ent¬ 
spricht keineswegs seinem Bildungsgänge. Auch klagt Herr B. bei jedem Witte¬ 
rungsumschlag häufig über Kopfschmerzen, so daß ich ihm außer mechanischen 
Arbeiten nichts mehr zumute.“ 

Wir schätzten die E.-B. auf 33 1 /s%. 

Die verschiedene Bewertung gegenüber dem vorher mitgeteilten Fall des 
Maschinenbauers K rechtfertigt sich unseres Erachtens erstens dadurch, daß 
der Grad der geistigen Veränderung im Falle B. ein höherer ist, zweitens da¬ 
durch, daß die geschilderten Störungen und Ausfälle einen Mann treffen, der auf 
höhere geistige Leistungen und kombinatorische Fähigkeiten seinen Beruf ein¬ 
gestellt hatte. Durch den geschilderten Mangel an Unternehmungslust, Umsicht 
und Überblick ist B. ganz anders geschädigt als derjenige, der durch eine vor¬ 
wiegend mechanische Tätigkeit seinen Lebensunterhalt erwirbt. Beide Fälle 
haben Ähnliches. Nach der glaubhaften Schilderung der Angehörigen und unserem 
Urteile sind beide Männer in ihrem Charakter erheblich verändert, sie sind 
nicht mehr dieselben Persönlichkeiten wie früher, beide, einst vorwirts- 
strebende Menschen, sind jetzt ohne rechten Trieb vorwärts zu kommen, genüg¬ 
sam, ja stumpf. 

Auf den Nervenabteilungen fanden sich immer eine Reihe dieser Kopf¬ 
verletzten, die monatelang, ja Jahre im Lazarett lebten; in ihrer gänzlichen 
Gleichgültigkeit gegenüber der Gestaltung ihres ferneren Lebensschicksals zeigten 
diese Verletzten eine Erscheinung, die wir allerdings auch bei vielen anderen 
chronischen Lazarettkranken finden konnten. Viele der Kopfschüsse fühlten 
sich wohl und zufrieden und wenn sie nur ihr regelmäßiges Eissen bekamen und 
ihre Schlafstelle hatten. Sie zeigten nicht die geringste Neigung, sich einer bürger¬ 
lichen Tätigkeit zuzuwenden. Da sie ja so gut wie niemals wieder k. v. wurden 
und man die meisten gerne d. u. entlassen hätte, wenn man nur die Gewißheit 
gehabt hätte, sie würden die günstige Konjunktur des Arbeitsraarktes ausnutzen 
und sich betätigen, konnte timor belli eigentlich nicht als tieferer Grund an¬ 
gesprochen werden. 

Der 23jährige Unteroffizier Schm, wird am 12. VII. 1918 durch Revolver¬ 
kugel und Handgranatensplitter mehrfach verwundet, einer der Splitter V er " 
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ursachte eine Impressionsfraktur des rechten Stirnbeins. Primäre Trepanation. 
lVacm langer schlitzförmiger Biß in der Dura, diese wird genäht. Am 1. VIII. 
schon heißt es: „Wunde gut vernarbt, nach längerem Auf stehen bestehen noch 
leichte Kopfschmerzen, sonst keinerlei Beschwerden.“ Wegen der ständigen Klagen 
über Kopfschmerzen wurde Schm, auf die Nervenabteilung verlegt, von dort in 
die Heimat. Ich hatte Gelegenheit, den Kranken länger als 1 Jahr zu beobachten, 
er war immer etwas gedrückt, leicht ängstlich, trat mit Klagen nicht sonderlich 
hervor, man merkte ihm aber an, und, gefragt, bestätigte er es, daß er fast ständig 
unter Kopfschmerzen litt. Von den Mitkranken zog er sich zurück, er ging viel 
allein spazieren. Im Dezember gab er folgendes an: „Ich war immer ein guter 
Soldat, bin früh Unteroffizier geworden, war fast die ganze Zeit vorne im Graben 
in Flandern und war immer heiter und habe die anderen noch aufgeheitert, bin 
viel auf Patrouille gegangen und war ein sehr selbstbewußter Mensch. Jetzt mag 
ich gar nicht unter Menschen gehen, mir ist alles gleichgültig, selbst daß meine 
Mutter gestorben ist, hat mich gar nicht gerührt, oft steigt plötzlich eine un¬ 
bestimmte Angst in mir auf, dann bekomme ich heftiges Herzklopfen. Streit 
bekam ich anfangs leicht, jetzt gehe ich sofort weg, wenn mich etwas aufregt. 
Anfangs nach der Verwundung hatte ich nicht annähernd so starke Kopfschmerzen, 
wie jetzt.“ Ich nahm für die starken Kopfschmerzen eine Meningitis serosa circum¬ 
scripta an, lumbalpunktierte und ließ 20 ccm Liquor ab. Der Druck war etwas 
erhöht, Beaktionen und Zellgehalt o. B. Einige Tage danach war der Kopfdruck 
sehr viel geringer. Die Besserung in bezug auf die Kopfschmerzen hielt wochen¬ 
lang an. Die geistige Veränderung aber, das gedrückte Wesen, die Neigung sich 
abzusondern, der Mangel an Antrieb irgend etwas zu unternehmen, blieben. Der 
Kranke selber gab an, um seine Zukunft sich viel Sorgen zu machen. Es wurde 
auch 2 mal ein Arbeitsversuch gemacht, aber schon geringe körperliche An¬ 
strengungen, besonders Bücken, ließen wieder lebhafte Kopfschmerzen äuftreten 
und besonders klagt Sch., daß Wärme, lebhafte Unterhaltung und viele neue 
Eindrücke ihm sehr schlecht bekämen. Leicht stelle sich dann eine innere Angst 
ein. Manchmal bestanden wochenlang anhaltende Depressionszustände, und dabei 
bot weder die Vorgeschichte noch die Beobachtung irgendwelche Anhaltspunkte 
dafür, daß etwa unabhängig von der Kopfverletzung eine leichte Form des manisch- 
depressiven Irreseins bestand. Während der Zeit der Depressionszustände nahm 
er sehr stark an Körpergewicht ab, und am 25. Mai heißt es: „Zeigt keine Initia¬ 
tive, sich eine Tätigkeit zu suchen oder zu schaffen, führt das gewöhnliche Leben 
alter Lazarettinsassen, ohne Zweck, ohne Ziel.“ 

Dabei war Sch. unter geeigneter Leitung bei Arbeiten auf der Abteilung, 
Keinmachen u. dgl., willig und anstellig. Wir entschlossen uns endlich, Sch. in 
die Garnison nach Wilhelmshaven zu entlassen (a. v.) t um ihm dem Millieu des 
Lazarettes zu entziehen. Im Entlassungsbefund heißt es: „An Kopfschmerzen 
leide ich noch viel, dann mit dem Gemüt, daß ich häufig so unlustig bin, keine 
Unternehmungslust habe und willenlos bin, reizbar bin ich sehr, aber im all¬ 
gemeinen kann ich mich beherrschen.“ Beim Seitwärtsblick nach rechts stellte 
sich leichtes Augenzittern ein, sonst bestanden keinerlei körperliche Ausfalls¬ 
erscheinungen. Wir entließen Sch. a. v. und schätzten die E.-B. auf M 1 /* 0 / 0 . 

In seiner Art, gar nichts für die Gestaltung seiner Zukunft zu tun, ähnelt 
der nun folgende Fall dem eben beschriebenen. 

21 jähriger Musketier, am 10. IV. 1918 durch Granatsplitter am linken 
Scheitelbein verwundet, bei der Einlieferung ins Feldlazarett benommen, Sprache 
erschwert. Primäre Trepanation. Es findet sich eine zweimarkstückgroße viel¬ 
fach gesplitterte Absprengung der Tabula interna, welche in sieben einzelnen 
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^»kVfc^; mt jfc Teil n\ 31 der PiitA itedg verbacken 

«lfM Defekt* mit einem Läppert ansder Fassie des Brhiäfeiinki^efe:, Eibe z*vm 
^feiidejvefktojfi*!; fand sich ix»ti^viiull> des Teilen de*- Kopfes .»m Rmir 

duV Dnk*'n 8tir<ibeir^Sx Auch liier primäre- Trepanation der'ik-pre.v«i*»? ls:« rak&t,■:• 
•.. /.•Es. fciiid*ü sieh 4 große xlbspUt.teruiigeo; d&r/;T&büUu interoa, die auf Au Dm* 
drö^fetjpfe, uh*» me ,äu rhurtftfokteru ^ entfleTblv 

.; ?>afe;\AujtfäI]^r^i n JS€i!3iungeTi van I>jb ' 

hcjbmg nahm einen iröriii&Ieii Verlauf. .Jfactr. AhsehInfc der üblichen IMi*wUufc.' 
auf dc-t sNervv DH bteiiügg eine. durch. Stadtarfeit, gemÄciu. 

tveWbw. M. Wich al>cv bald von der■ Arhritäunkk iujd lc)agte über. Kz*yi*chmvrm 
war uuvmretwm* unJiBtig und aüch nach Ikumdigung dt?« 'Kriegen otm 

■^giWieä' Trfeik au» dem L^2uaet4 .itäraufc- za bmmea, Wie bei vielt*n, trat uuek 

Hm diesen». JCmnktm nach der IU*vol«{itm ein Mang ?m m liederlichen Lehemwaiwü: 
auf; er ging regti)ja%äig tmeii dÄ'äpdem Lazarett und kam ateno- 
zurück; Aber auch hierbei mgte »ich* wie die Kamtwaxfen • berichteten, ein £*■• 
m&tieir Miiagvl 4n XmÜtttiW< kn ,Se/!i^tbewu'%5iei.fi • nn<t•'Cntf 
ku Verkehr dem wei hiieinoi <.h.csvddi-cht gegenüber. Er reifet gf>h nn, er filhk* 
b<n MödeUen g^^euubeü unuk h< r., da* s*i fi üh*r unna anders Em 
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v hroriii^ck' .Arfcieitsl^eif zahlreich»'derartige Schädel verletzte, mdurlud) auch 
geistig Äfinderwerti^, riwh die von rieb am mehr genügend In* native haben 
den. Weg im werktätig* Leben ^iriiekzjafindeü. In ^ideheib (foaiiv die ■ l^crsSrtU^fi- 
koifc #!Hb ändern kann, lehrt tim tum ‘ßd^endo ^oharhiua|r/ 

ßiov|^#f Jungfer Bäckermü&ter, <1fr fln grnjöt^.gutgefi^nd^ ß^eliSft tek 
'M /infolge tarnt. Kimilnruvurk tsung April 10tÖ> J3biIbitirf^t /Öhm 

(vgl. Zur Prognose der 'tfiroschfra«, Fall: <i"^ ÖNrmat. Sch/}, «rhebUdi gei^ 
retäiulMt. Während.- wir in 'unsrer Vinotfent U-lvung 1917 noch sebriehen; «ei 
Umstehen kdnerl^i j&ydti&die Störungen Und mit grtinge siibjektiw Be^chwnleo‘ 
~ von den organischen AtitsfaH-rr^ !idnuog^n Sollen wir hier Ab*ohnn ^ hat^ f 
. t^lr. iw ^>6i^b‘lsbi^en 

an^üftt^Uen nfad nuiöten zu dem Bdilu^-r komirionudaß zweifellos eino trM ma ^ iy 
p $ychopathfedie K(>ii>stitutioii sehr ita^f^sehe ® c ‘ 

frau gab iu«a foh^ndvs an U ^Mehv Mann da gans; anderer Memeli gewurd^’u 
die Ldmu« des ßezi’iuiiu»?. Hegt ganz in mvimn ILinden. Gesellen liUstMkn, 
Wrtriige absddicfe/n größere Einkäufe ^a tStigoi), rH- rr gar tadst in der 
ihm fehlt jegliche AlijUtTphmu':ug»lü%ti, er ist zufrieden, wehii fajt &U? 
liHgUvhkeit hat und viel au>.rfai> : n k(>im. Mein Mann aeldäftum liebsten Uj Sniudt« 
ihm Tat% er »>i furchtbar' (eicht uüfb?;ui;o f d r ’ujuc! umß. ihn immer eine« 
Knuskuo Hduu)ddu. Am Oe^cbiH-hWvvi-Jkehr linder er mu auch-sehr v-y.mg 
•gndgeiu hr/'.lmt höchstem mv uik : .Ti.'Tuge., eiruual•• Yerhi-ogeü-.dänAdi.. Pd* ^ 
ihn in; j^dTr ,'B^i€ÜbLtTxi^-'ujunsr,;w^enr ^ 

G^gentdf- ctark; kiiiftig^ aehr iub{u>fihmtig. ; gU/g goruu a\d J^gd und m ^ r ' ; 
f-nugungru, j^tat hcbläfi. UV am «Khstett oder MUr 3m Ecbiisluid./ 4 

Hatten mv sei net - Zeit gcjslage Verandunuigurt an dem I^tvönU'U SA*. ÜK> ‘ r 
^eHbUüllcu können,, so lag das daran, daß ■ev- fonne!} und. intelloktuofi grgneil»^ 
finum Gustimlen: nicht merklich abwieii. Er?vt die Öeubäfdituug. shdi'g«^ 1 ^ 

Über den Anfordeiung^n de* täglichen Lebens WnßN um ■ \ 



geistigen gfcfeg# Der krait-ige gmße Mftiscii ist. vmp Mann man 

Männchen geworden*; wie w in Be h #** li e tt ö ,,Wwbs teufe]* 1, gc^ciulderfc wird. Be¬ 
merkt raajr' büch werdetl^ JÖiet^tir Patient muhte -&U, Outad»tebfeii, ^ndara 
. nik m. fair. kam ? m daß also B^ge]ir«ög«vorfiteUuiigen K^ctriden. 

Der lAdDzdgt auch, daß äUh «iö afeelili^.^iufes Urteil über die. Häufigkeit 
:dek.Vorkom?h£&!^ K^nstitutirm nach der Krieg«« 

•VTferietÄtti>g;;.d<>i : (h^ßhif ns mir sehr schwer geben läßt, oft s.itid die Beobiichtimgeu 
nicht lang.^nüg, oft läßt sieh ün Milieu des tfcca die Äudaamg der Per¬ 
sönlichkeit ntefct «rkfcrm&v.. Nach mm^r ;Sd.häteiütg • tntö&eh wir bei zinttn Viertel 
bi« zu einem Dattel dieser V'erietztru» mit dm ge«c>hiide.rten geistigen Verände¬ 
rungen rechnen* 

Nat;iirlU?h sind es nicht nur die Schußverldtmgen. des £kc*ßbirm> Cie dä>: Bild 
der • KonsititiitmitV die Ursache • kann 

SfdtetvewtäÄdfili.h.' nügh ein'-.SehÄ^ibruch ti* dergb seäöv Wir sah«^ü z. B. einen 
Flieger, der einen schweren Behadelbrueh erJitteu hatte, bei den« die geschil¬ 
derten Kranfch«tsefscb.eiuungen' sehr ausgesprochen waren, -awi einen Offizier, 
der im Unterstand verschüttet im und durch einen emsttirzenden Balken sich 
einen ärMdelbrueh hatte. Dieser Herr (cs handelt..sich lim einen Privat- 

patientea) gab an r 9 jwh ;^öRv^e|^/ atmähpTnd. mehr-ztmel arbeiten. wie früher, 
die Kühe habe ich hiebt mehr wie Traber, irh Inn derselbe und bin es doch nicht 4 '*.. 

Daß aueh bei t\mm Kranklmi tsbildmi ' kompliriereml eine .netirajstbenisc.hr 
^mj^neiite hmzutoeteh, kkn.a, oder &*ß eme . rwne • Xeamsth«nde diese« Krank- 
beirshbd drm oiii.v?i«'ir.r o Hoan-irter vmuoe ■•heu kann,. brmui* p : nw' $0$$% 
>H1 worden, iribensr. Oie <;#:?£♦.*, de Li emer Vm.DUfuvi;. «i/te mü dig kmoscjovaftc 
Ööttilft kfeij nfcto • *.■, r k mucecn >mkfn)‘p'vn. ! >ai> Uvs horche. 

hytltptume d<v KraukheAubUd dei trnurbafus^h*pvj'dmputhi»eted« KmMitertcbh 
komplizd-T» o koumm. hi ohouWD klar Die • ru..oo,;v-.<b rp %■■- i- 
ditotmn te>ü sich bei jeder Lnkalwitten der Hin: verieü/irög • rv tw k D k». Wir 

n sie fiehmniers häufe IjiW^HmliWWri^r-^trii;umie ? ^;hmä;.dte Mogtiehkritnr- 
wo^en worden, daß !><*» anüor« bvkaiihifrrtcn VcrDtzimircd iturcfj Cniirnn-oop tjm 
Bfirahiiü ebenfalls Ui MitDhlenseiiH.fi Di. In hHUichcp Pallwii wird dos 

Kranklieitsbild mit dev $U ||Öölngcn, ./U'V»*dcn aber c\m zu- ,>!;••- eloiCbinen. 
oAmfjntiich worin großorf? An für »Drang«’-n *h« «ieii Yfvriei/jtini w«irden Wabv- 

'^lieiiilicli IM-, d:tß diese Knuib-ü für die •»»i;:;, liu ti--Hrmiime. en 
disponiert soiii wmten. W:^ die >Dv tr;M!inni.Dch-p«yrli<^'' 

l»ul)iisc)icn (vmsatmiou \w K-uieu\:umur»u hmroTt;. so diirK«!) die ^0$ 
blähen lo und 4U%^ ^hWänkco, 

& uum emgewaudt werden, daß de l;r.r/di Dtmie vejjo- 

pathiKirhc K«m?ütntii*n keine whr gluckirt j^ > 10 , »iüf biteimiiinyiu ' ’ 

dcvinß. tfeß wir in <fer Medizin gewöhnt sdnd*' den Btoprifr kmüiHthviuhvill • mi 
etwas Ahg^borctjeirt m ver tq^üpfeiL gnjsubi . ^Mi 

«Mefco .Ti>anhi2idHbb»'ieh«nng,. Htdt Äiebcri sie eirniUdVi; nicht vmbekannr 
bei Giitaßlitnii) rtowofil wie Fachgelehrten. Mnim & ! ^eichhmigeii» ’m 1 . M t)v 
«••tdioü vor Jahren von Trömit 01 ^<*r‘p*«*dd.>v;<‘?io .-.M-’eunetrsc.lH- rUriVt‘hwiä'hr‘ f . 
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die ähnliche, aber nicht ganz identische Krankheitsbilder umfaßt, eine Be¬ 
zeichnung, die auch später Brodmann empfahl, haben sich nicht eingebürgert. 
Ich stieß auf diese Bezeichnung in den Akten sowohl wie in den sehr zahlreichen 
Kranken blättern, die mir durch die Hand gingeD, niemals. Man könnte ein wenden, 
die von mir vorgeschlagene Einteilung sei eine zu grobe und trage der Vielgestaltig¬ 
keit der Krankheitsbilder nicht genügend Rechnung. Demgegenüber möchte ich 
sagen, lieber eine zu grobe Einteilung als gar keine, denn es besteht bislang noch 
keine allgemein gebräuchliche Krankheitsbezeichnung für die Krankheitsbilder, 
die wir hier geschildert haben; als die geeignetste erschien uns die der traumatisch¬ 
psychopathischen Konstitution. 

n. Referate. 


Chorea, Tic. 

1) Chorea minor, par Comte. (Revue m6dic. de la Suisse romande. XL. 1920 
Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. geht die verschiedenen Theorien durch, welche zur Erklärung der 
Pathogenese der Chorea minor aufgestellt worden sind: die rheumatische, in¬ 
fektiöse, nervöse (Chorea ist eine Neurose), organische (leichte, vorübergehende 
Enzephalitis, insbesondere im Kortex). Keine dieser Theorien vermag alle Fälle 
ausreichend zu erklären, am besten noch tut dies die toxi-infektiöse Theorie, 
welche mit der organischen nicht in Widerspruch steht. Zur Behandlung der 
Chorea minor empfiehlt Verf. Arsen in hohen Dosen nach einer Vorschrift Combys 
(l°/ooige wässrige Lösung von acid. arsen., aufsteigend von 5 g an). Außerdem 
kommt besonders das Antipyrin in Betracht sowie Salvarsan. Bezüglich der 
Combyschen Behandlungsmethode s. Näheres ds. Centr. 1899. S. 649. Ref. 14 

2) Heredity in St. Vitus’s dance, by Ch. W. Burr. (Journ. of nerv, and ment, 
disease. XLV. 1917. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Ein so auffallend häufiges Auftreten von Chorea in einer Familie, daß faat von 
Heredität gesprochen werden kann, wird bei einer Familie beschrieben, bei der die 
Erkrankung bei 7 Familienmitgliedern nachgewiesen werden konnte. Die eine an 
Chorea erkrankte Patientin gab an, daß die beiden Schwestern ihres Großvaters 
mütterlicherseits, die beiden Töchter ihres Großonkels mütterlicherseits, die Schwester 
der Mutter, sowie deren Sohn in ihrer Jugend an Chorea erkrankt seien. Der letit 
erwähnte ist der einzige männliche Erkramkte. Drei dieser sieben kamen zur Beob¬ 
achtung: bei allen begann die Erkrankung im Alter von 10 Jahren und rezi di vierte 
sehr häufig in den folgenden Jahren; meist betraf die Chorea nicht den ganzen Körper, 
sondern nur die eine Seite oder Kopf und Arme u. dgl. 

3) Examen histologique des eentres nerveux dans un cas de choree aigne de Srfen- 
ham, par Pierre Marie et C. Tretiakoff. (Revue neurolog. 1920. Nr. 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Autoptischer Befund in einem Fall von typischer Chcfrea minor (10 jähriges 
Mädchen), welches 10 Tage nach Beginn des Leidens starb. Er zeigt die auffällige 
Ähnlichkeit zwischen den Läsionen bei Encephalitis lethargica und denjenigen 
bei der Chorea. Der Unterschied liegt nur darin, daß bei letzterer Erkrankung 
die Hirnrinde stärker mitbefallen ist. Die Autopsie des Choreafalles ergab hoch¬ 
gradige Entzündung (Hyperämie, leukozytäre Gewebsinfiltration, Proliferation 
der Neuroglia und des Stützgewebes), besonders in den Stammganglien, ferner 
aber auch in der Hirnrinde. Der Fall zeigt des weiteren die frappante Ähnlichkeit 
bezüglich der Topographie der Läsionen zwischen der Chorea minor und der 
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chronischen (Huntingtonschen) Chorea, bei welch letzterer gleichfalls haupt¬ 
sächlich Hirnrinde und Corpus striatum befallen sind. Das Corpus striatum spielt 
entschieden eine große Rolle in der Genese der choreatischen Bewegungen. 

4) Isolierte Ventrikeltuberknlose — Chorea minor ?, von Resch. (Psych.-neur. 

Wochenschr. XXII. 1920. Nr. 19 u. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

22 jähr. Mädchen. Klinisch das Bild der Chorea minor (Rezidiv) mit fast ständiger 
Benommenheit. Die Sektion ergibt in den Ventrikeln des Gehirns eine isolierte Tuber¬ 
kulose des Ependyms und der Chorioidea, die auf das anschließende Gehirngewebe, 
besonders die zentralen Ganglien übergreift; Ventrikel stark erweitert, mit trüber, 
flockiger Flüssigkeit gefüllt. Sonst nirgends Tuberkulose. Verf. glaubt, an der klini- 
nischen Diagnose Chorea minor festhalten zu können, läßt es aber offen, ob die Tuber¬ 
kulose der Ventrikel die Ursache dazu war oder sich erst sekundär in dem durch den 
choreatischen Prozeß geschädigten Gewebe ansiedelte. 

5) Über Chorea minor mit Psychose, von J. Lüth. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) 

Ref.: W. Misch. 

Bei einem 13 jährigen Knaben trat im Verlauf einer Chorea minor eine starke 
Labilität der Stimmung mit Neigung zum Weinen, Gesichts- und Gehörshalluzinationen 
auf, während die Verstandessphäre unberührt blieb. Mit Abklingen der Chorea ver¬ 
schwand die Psychose wieder. 

6) Über Chorea und Choreapsychosen, von H.Röttges. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) 

Ref.: W. Misch. 

Vier Fälle von Chorea minor mit psychischen Veränderungen werden mitgeteilt: 
In dem ersten Fall bestanden Affektanomalien, psychische Hyperästhesie, ärgerlich¬ 
weinerliche Stimmung; im zweiten Fall, der mit einer allmählich eintretenden Sprach¬ 
lähmung und Parese des rechten Armes und schließlich des rechten Beines begann, 
bestand nur eine geringe Reizbarkeit und Erregbarkeit sowie weinerliche Stimmung; 
in dem dritten schweren Fall, der mit Gelenkrheumatismus und Endocarditis kom¬ 
pliziert war und zum Exitus kam, bestand Bewußtseinstrübung mit Delirien und Auf- 
regpmgszuständen. Der letzte Fall endlich wies als vorstechendstes Symptom eine 
schwere Depression auf. 

7) Über Chorea minor und ihre psychischen Störungen, von F. Teudeloff. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Fälle von Chorea minor mit psychischen Störungen beschrieben. 
Im ersten Fall eines 18 jährigen Mädchens war die Chorea auf einen schweren akuten 
Gelenkrheumatismus mit Endocarditis gefolgt und von einer mit verwirrten Aufregungs¬ 
zuständen und Delirien einhergehenden Bewußtseinstrübung begleitet. Im zweiten 
Fall (20 jähriges Mädchen) trat die Chorea gleichfalls schwer infektiös auf und zwar 
von schweren psychischen Störungen begleitet, die sich bis zu fieberhaften Delirien, 
ja bis zu komatösem Zustande steigerten, um nach einiger Zeit zu völliger Heilung 
abzuklingen. In dem dritten Fall eines 11 jährigen Mädchens, bei dem nur leichte 
choreatische Bewegungen in Gesicht, Schultern und Armen bestanden, bestand nur 
ein labiler Gemütszustand, Reizbarkeit und Launischkeit, was mit Abklingen der 
Erkrankung wieder völlig verschwand. 

8) Contributo anatomico per la corea di Huntington, per A. Ziveri. (Riv. di 

Patol. nervosa e mentale XXIII. 1918. S. 212.) Ref.: G. Fumarola (Rom). 

Auf Grund eines persönlichen Falles nimmt Verf. an, daß die Läsionen bei 
der Huntingtonschen Chorea degenerativer Natur sind, daß ihre hauptsäch¬ 
lichste und charakteristische Lokalisierung in der schweren Atrophie der Nerven- 
elemente des Putamens besteht. Die Huntingtonsche Chorea ist folglich keine 
entzündliche, wohl aber eine hereditäre degenerative Krankheit. 

9) Zur Symptomatologie der Chorea chronica progressiva, von Herrmann. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zwei Fälle von Huntingtonscher Chorea mitgeteilt. In dem ersten 
Falle eines 60 jährigen Mannes, bei dem zwar hereditäre Belastung vorlag, doch das 
Vorkommen von Chorea in der Familie nicht nachzuweisen w r ar, bestand motorische 
Unruhe mit choreatischem Zucken der Schultern und eine sehr erhebliche Sprach¬ 
störung, sowie starker Intelligenzdefekt und Teilnahmslosigkeit, abwechselnd mit 
Unruhe und Reizbarkeit. — In dem zweiten Falle eines 27 jährigen Mannes war die 
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Diagnose nüöh.t sicher;. ein Bruder desselben starb an Zuckungen in einer AmSüüc 
E r bokaß* pte^lieh einen „AafalT* fhv. ymiimcht ui» akute Verschlimmerung 
schon bestehenden Zuckungen anxwsehü« l*£> Es könnte aueh Tie in Frag* körnig 
$ehr ausgesprochen WAr die Spräch^törang v pfcyehiseh •war er sehr aufgeregt und 
bat, ein TuteUigen^Iefekt feblto. 

10) La tonction psycho-mcdme d loiiibifeioia «todi^e dans un cas de choree de 

Huntington, pur Raoul Moor gute. (8ehwekev Archiv t Neur. u. Psyrt 

1019 , H. 1 u. &) frei : Kurt MondeL 

Ad der Hand emes p^ynliolugfek stdu genau UnteLmohteü Falles voh Hu# 
tnügtou scher Choren kommt VCrf. unter Äwgrundelepiag der von Pleite Maib 
und LLermitte ^landm-P. 'fatsacKev daö jh^niö-r^^nAi^h», Jllvimudf 
mit der Ihrer Pr^jektdon^fuseru emer*fuk% das P'ut&mvn md d*j 

N ubtetj& ^4vd&£ua änderer^eit^ bei dhr ehroniseiifta Chorea elekto' kliert &im. 
xm Im v^xln^ecidcjti Faöö von Huu*augfcoa*6h« 

Cfepreu mit — 1 mo die iiÄyebidü^iiüK^ OFghb — elVkfiv Mafe 

die srntnäa' Awtr^tuö^ *tm Sy^i^thidii« (Hyputhalamuei?). 131c» Lmtetsuchmtf 
der Beakfiousz^teu xe.tgtfc die Uul^siativljgk^it der payobo-rnotonßohen Beakte 
/Verlängerung der Re&kt tfm^aeiten, t%rr?gdmißigkeit der Resultates bedeutÄüik 
.Abschw^chung de» Ufit^rHebeitltin^yemo^uiK usvf.), Di« raotötifcche Tker* 
der päycW&chm.PUto»ö«ne. welche an die•Stelle' der ulten plulosopfaiseheu Th*aw 
von dein .Ve'r)u«t d ei;-Bildergetreten.' fat, berücksicbtigt yollstÄndlg die Pli&uomm 
intellektUe'Üev und affektiver- Ordnung (Verlust der Auftnerk&vmksit und ■ J6& 
burkeit). Si q aÜeiu erklärt zu gkfabw Zeit die Feststellungen. dhr 
Anatomie d> r Huntihgtoueclfwu Chorea (P »* i; t £ ‘Marie xuuiLh«* mi i-i*} $i 0 t- 
•du*’, Erge bnis&se der klinißciien Beobachtung, der Ah 

vxp 

lt) Tio mä Myoklonie und Ihre Behandlung, von Dr Sieben- iMedimÄ 

Klinik, 1019, Nxv32.) Ref.; E, Tobias (Berliisb 

V*efc aalt günstige Wirkung von VÄk*iue:iiipinbeh.audluiög; in einem F# ^ 
Tie mit anschließender Myoklonie, bei cleru dm üblichen Mtulikamoutr oh#* }#r 
hohen ‘Einfluß geblieben waren, Daa Vakzinen rin wurde iDtnvglv4bä;ii| gegetotf- 
und. es wurde besonders darauf geachtet,, daü die Injektion nicht in emeVö# 
erfolgtic Be Zeigten ötch danach noch Zucbiiigem ein Anfall kapti nbrr nicht ■?**&:■ 
mm Airsbruuh. Gegeben wurde ccxn, i l s& e i nn^ zweimal % i^s %?• 

^hi?raal l ) i0 , sechsmal 1 / 5 ccrn. 


Para lye ä gxta u,9. 

18) Paralysis agitans und Trauma, vmn Nic.^ R i criioh 
Kr.-AL} Kel.: Karl 
SOja/Vng'.f tTnfRtt vor‘115 Jabrett! Kabel rolle. JAIU atCf 

•L70 m 'ftur-liokeu- UäuirKehiJuk^b Fraktur, KerveUsbork. lk b'aödi^' 

de*» Hutö^^lien’kie-Ibirual^.. nuoh Tromm*; Zittern' Vu Betneib 

’ &dtriff. • JtfTOÄlÖtt« nach de,hi Tr»u.mh: AgitAb^ fol^iii JÄ| 

poißiUon zur Erkrankung war ^’^fÄhdett, dru Unfall iöate du; Krankheit aa& 
iiuör^t in xlem vom lVautn>;.bc i ^«/jfejieiX\Öeih.jf (Bef, ,iizi uieht gaiiis liberseu&t Ve>r di?/c 
ZöWuttritenhang agUab^ uud dem Trivuriia im- vodfegfihderr Firil^J 

ify Sonoi easi di ,F;JB*Lewy-o^r^tteristici deÜa patüüiöi &&tmUi* per Ciarb. (Ru 
dt Frcmattia. &LL |j^| p. LT.i.* Lei.: C. Frank {l?coVj 
Verb .hat- die Forechun^eJi tiC^ys wieder aufgFm'nume'ft. wekdier im Mitw 
iiim uml in d>;>> B.^uigaUif'lh-f< m; PuroJysis a-giUns .geytofbener- tniliy.uiue» ¥ 
•iuudore. Öebilde• ;{felaue; mit roten Körpeni von Kugel oder 

8f«rismgfhr-u}) beöclnbebtUi b4.t, die .et Ala oWräkf>?d$M^cli 'betwtolitftt r Er erWar 
Äbciri den oben ^nvahoteji, sehr fthtdiobe G<*biJde.j besonder m den DorsaikertiHi 
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des Vagus, bei zahlreichen Individuen vorgeschrittenen Alters oder bei einfach 
an Marasmus senilis Verstorbenen oder in Fällen von HirnarterioBklerose, De¬ 
mentia senilis, auch bei anderen Psychosen angetroffen zu haben. 

Er schließt mit der Behauptung, daß solche plasmatische Gebilde durchaus 
nicht charakteristisch sind für Paralysis agitans, und ist der Meinung, daß sie 
besondere Zerfallprodukte der Nervenzellen sind. 

14) Über zwei der Paralysis agitans nahestehende Krankheitsbilder, von Walter 

Kirschbaum. (Inaug.-Dissert. Berlin. 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle aus der Nervenklinik der Berliner Charite werden mitgeteilt. Sie tun 
die Unabhängigkeit von Rigor uncl Verlangsamung der Bewegungen von einander 
dar, zeigen ferner, daß die Haltungsstörung bei Paralysis agitans nicht allein auf die 
durch die Rigidität hervorgerufenen Spannungen in der Muskulatur zurückzuführen 
ist, sondern daß wahrscheinlich eine selbständige zentrale Störung der Körperhaltung 
(Zingerle) vorliegt. Betont wird der positive Babinski in dem einen Fall. Auffällig 
war in beiden Fällen, daß unter Fehlen fast aller für gewöhnlich angeführten Pro¬ 
dromalsymptome sich das Krankheitsbild innerhalb 10 bis 14 Tagen fast zur vollen 
Höhe ausbildete, indem alle Glieder des Körpers fast gleichzeitig von der Bewegungs¬ 
störung heimgesucht wurden. Mit einer für Paralysis agitans nicht atypischen Re¬ 
mission verläuft der erste Fall seit Monaten kaum progressiv, während der zweite 
Fall innerhalb 5 Monaten trotz einer leichten Remission interkurrent zum Exitus 
kam. Ein Trauma als auslösende Ursache war auszuschließen. Bei dem atypischen 
Beginne des Leidens war an eine symptomatische Paralysis agitans zu denken. Im 
ersten Falle ist diese Annahme möglich, im zweiten Falle w'urde sie durch den Sektions¬ 
befund, der makroskopisch keinen gröberen Herd auf deckte (die mikroskopische Unter¬ 
suchung steht noch aus), nicht bestätigt. Beide Fälle verliefen so gut wie ganz ohne 
Tremor, sie boten beide Speichelfluß sowie eine zeitweise Urinverhaltung. Im zweiten 
Fall war im oberen Trapezius myasthenische Reaktion nachweisbar. Wilsonsche 
Krankheit schließt Verf. für beide Fälle aus. 

15) La terapia arsenicale nel morbo di Parkinson, per Carlotta Porru. (11 

Policlinico. 1920.) Ref.: W. Misch. 

Verf. injizierte bei Paralysis agitans-Kranken Natr. cacodylicum (nach An¬ 
gaben von Lhermitte und Quesnel, welche damit ausgezeichnete Resultate 
erhalten hatten). Es wurde in steigenden Dosen von 0,5 bis 2 g täglich gegeben, 
bis zur Darreichung von insgesamt 15 bis 22 g in 10 bis 20 Tagen. In einem Fall 
trat danach vorübergehende Nierenschädigung auf. Die Resultate waren nicht 
sehr ermutigend; in einigen Fällen war eine Verminderung der Muskelrigidität 
zu verzeichnen, die aber auch nur 14 Tage anhielt; der Tremor wurde garnicht 
beeinflußt. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Hamburg- 
Friedrichsberg am 27 % und 28. Mai 1920. 

Berichterstatter: Privatdozent Dr. V. Kafka. 

(Schluß.) 

Frl. Reichmann (Weißer Hirsch b. Dresden): Über Haltlosigkeit bei Psycho¬ 
pathen. Vortr. wendet sich ipit J. H. Schultz 1 ) gegen die Aufstellung der „Haltlosig¬ 
keit“ als einer selbständigen einheitlichen nosologischen Gruppe. Haltlosigkeit ist keine 
Krankheitseinheit auf vorwiegend affektivem Gebiet mit sekundärer Willensschwäche 
(Definition der Autoren), sondern ein komplexes Reaktionsresultat, das auf dem 
Boden intellektueller, affektiver und voluntärer Störungen, erhöhter Suggestibilität usw. 
bei jedem Psychopathen auf treten kann; z. B. als Folge von Aufmerksamkeitsstörungen, 
Konzentrations-, Merk-, Gedächtnisschwäche, Urteilslosigkeit, krankhafter Affekt¬ 
schwäche, Übererregbarkeit, Hemmungsschwäche usf. Die Intelligenz als solche, ins¬ 
besondere auch die ethische Erkenntnis kann dabei völlig intakt sein. Vortr. weist 
auf verwandte Fehler bei anderen Gruppieruncsversuchen hin: dahin gehört u. a. die 

1 Vgl. J. H. Schultz. Seelische Krankenbehandlung. Fischer. Jena. 
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Auffassung vieler Autoren, daß Alkoholismus, Prostitution usw. Folgen der Haltlosig 
keit seien, wobei übersehen wird, daß ebensohäufig oder häufiger die umgekehrte Wechsel¬ 
beziehung bestehen kann (Haltlosigkeit als Folge des Trunkes), oder die Aufstellung 
einer Sondergruppe asozialer Psychopathen, bei der nicht die Krankheitssymptome, 
sondern die durch sie bedingte Wirkung der Kranken auf die Umwelt fälschlich zum 
Klassifikationsprinzip erhoben wird, die ihnen unter den symptomatologisch verschit 
densten Umständen gemeinsam sein kann. Diese und ähnliche Gruppen als selbständig** 
Krankheitseinheiten aufzustellen, bedeutet nicht nur einen klassifikatorischen Fehler, 
sondern einen prinzipiellen Denkfehler, der anstatt Klarheit Verwirrung in die Er 
kenntnis der Psychopathien zu tragen geeignet ist, wie dies Prof. Schultz und dur 
Vortr. an dem großen Psychopathenmaterial besonders deutlich geworden ist, das gte 
im Lahmannschen Sanatorium beobachten und behandeln konnten. 

Herr Runge (Kiel): Encephalitis epidemica. Vortr. berichtet über seine Erfah 
rungen an 32 in Kiel und Schleswig-Holstein beobachteten Fällen von Encephalitn 
epidemica, zugleich sich stützend auf ein Material von ca. 300in der Literatur Deutsch 
lande und Österreichs bisher niedergelegten Fällen. Nach Besprechung der ätiologischen 
Momente und der somatischen Symptome unter Hervorhebung besonderer Eigentum 
lichkeiten in einzelnen Fällen, z. B. einer hypophysären Fettsucht, wahrscheinlich 
infolge Miterkrankung der Hypophyse bzw. deren Umgebung, geht Verf. näher auf die 
psychischen Störungen bei der Encephalitis epidemica ein, von denen er 3 Typen 
unterscheidet: Fälle mit einfacher Apathie, Stumpfheit und Mangel an Initiative, dann 
Fälle mit leicht euphorischer Stimmungslage, Rededrang, Umständlichkeit und Weit¬ 
schweifigkeit, Mangel an Hemmungen, Schwäche der Merkfähigkeit und Konzentra 
tionsfähigkeit und schließlich delirante Störungen in Form des Beschäftigungsdeiirs 
mit Bewußtseinstrübung, optisch-taktilen und Gefühlshalluzinationen bei Zurück¬ 
treten anderer Sinnestäuschungen, ev. erheblicher Suggestibilität bzgl. dieser Halte 
zinationen bei relativer äußerer Ruhe, leicht euphorischer Stimmungslage und Mangel 
jeder schwereren Affektstörung. Er hebt die außerordentliche Ähnlichkeit mit 
dem Delirium tremens und zuweilen auch einfachen alko ho lisc hen Rausch 
zuständen hervor. Die psychischen Störungen bei dieser Enzephalitis unterscheiden 
sich durch die erwähnten Merkmale von den sonstigen Infektionspsychosen und he 
sonders von den Psychosen bei Grippe, die in der Regel durch ausgesprochene de¬ 
pressiv-ängstliche Verstimmung und hochgradige motorische Unruhe gekennzeichnet 
waren. Nach seinen Beobachtungen unterscheidet- der Vortr. eine Reihe von Unter¬ 
gruppen der Encephalitis epidemica: eine (die häufigste) Form, bei der Schlafstörungen 
und Augenmuskellähmungen im Vordergrund stehen (ev. als lethargisch zu bezeichnen)- 
eine amyostatische, eine choreatische, eine myoklonische mit eigenartigen rhythmischen 
Dauerzuckungen der Rumpf-, besonders der Atmungsmuskulatur, und eine myasthe- 
nische Form. Der Ausgang ist überwiegend ein günstiger, 61% der Fälle heilten, zum 
geringeren Teil mit Defekt, 18% starben; besonders ungünstig ist die myoklonische 
Form. Vortr. bespricht ferner Therapie und Differentialdiagnose der Encephalitis 
epidemica. Besonders wichtig scheint ihm die Abgrenzung gegen die sogenannte 
Grippeenzephalitis, die anatomisch möglich ist und auch klinisch in den meisten 
Fällen möglich erscheint, da letztere meist im unmittelbaren Anschluß an Grippe ent¬ 
steht, meist Großhirn Symptome gegenüber den Zeichen der Hirnstamm- und Stanim- 
ganglienläsion bei der Encephalitis epidemica zeigt und offenbar auch oft ungünstiger 
als diese verläuft. In einer geringen Minderzahl kann die Abgrenzung unmöglich werden, 
wenn die epidemischen Fälle ebenfalls Großhimsymptome zeigen, w'as gelegentlich vor 
kommt. Bezüglich der Pathogenese der Encephalitis epidemica verweist 
Vortr. auf den Zusammenhang mit der Grippe, der aus einer Reihe von Gründen, »uf 
die Vortr. eingeht, mit ziemlicher Sicherheit angenommen werden kann. Die Bezie¬ 
hungen zur Grippe sind aber höchst eigenartige, nicht so eindeutig wie bei der Gnppe- 
enzephalitis und bisher in vielen Punkten noch ungeklärt. Besonders auffallend un d 
schwer erklärbar ist ferner das stärkere Hervortreten der choreatischen 
und myoklonischen Formen in der letzten Zeit in verschiedenen Gegenden, »ue* 1 

in Schleswig-Holstein, während diese Formen 1917 —1919 nur ganz vereinzelt beschrieben 

worden sind. (Ausführliche Veröffentlichung an anderer Stelle.) 

Herr Prinzhorn (Heidelberg): Das bildnerische Schaffen der Geisteskrank*® 

(s. d. Centr. 1920, S. 102). 

Herr Wetzel (Heidelberg): Akute Psychosen and Jahreszeit. Demonstratio 
einiger Diagramme aus der Bearbeitung der Aufnahmen in die psychiatrische Nim 
in Heidelberg (1891—1918; etwa 13 500 Fälle) als Ergänzung zu der Publikation ' 
Wilmanns (M. m. W. 1920, Nr. 7) und als vorläufige Mitteilung aus der demnäc . 
erscheinenden Arbeit von Kollibay (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych.). 1 ^j. 

gipfel (vgl. dazu die Kulminationen der Schwängerungstermine, Selbstmorde, Se* 11 
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vergeben j io der ixö ^^8»fcttt^friato-ri«l: zutage; (bei den 

Aufnahrneverhäitoit>i>eii der H^id*: [berge* Klinik rubpncbt der Zeitpunkt der Auf¬ 
nahme im großen ganzen dem .Eintritt der Aufnahmetiedürf%keit), Deutficher bei 
den Frauen,, nh bet dun Mtinmm r«teh klarer hei den Frauen veuififesoiider» 
markant i.it der Altersstufe 15—80- Baß soziale Faktorei dAbbjfr&&f ausschlaggebend 
nind, erscheint erwiesen- Von den. Theorien über die wirk^men kosmischen Faktoren 
seien — jabgeöphöh von crUkligheut ,&Hereti Theorien — gvtjM-njib die Bedeutung de» 
ßrwÄratimgnvorgangc* ( He11pne bj bder der LufUdetftrüdi&i ( A t&ap u) der chemischen- ” 
Strahlenwirkung (0Ädecken). Xcuerdings fand man r-uiVbi jjfr den Monaten überein- 
stimmend, ^on&iia im VorfriibiiLng liegend ™ die. 'bei Erfcran- 
kunpm, dle iti und faßbaren Beziehungen• 'mm vk^livp'iv und 

zu den eudbicrinea Drüben s'fehen u, a, 1?bt lin & : ü u. •; limit knu»kheiUu; Moro: Tetani* 
.Säuglingsekzem . Ekzeurtofl. Auf diesem -iteßeh »ich auch Beziehungen awikcben 

dem Junigipfel der akutem l^ychoeeü, <k% ^fha^0®>rds, der Re*Uttlr *rgeber» &uf der 
einen Seite und der Brunst auf der _Änderen is. ‘liaaatruiereu (M*'d|ifuiö,nä}. Mit 
Rücksicht auf die' ZuAammenhiinge der Oenmü %t& .p^eeOA mit der o-uVer^iT .Sekreti(hV 
sehe int >i uph de W^Fjrdiimgsgii Jtd ini Ausbruch akreter f^ha^ea di e se r Psyrhösc uh Mahbi bt 
der modern mi Kousntntionsforsebnjm^n «4^ besonder^ Bedeut nng zwsukom ffm.n. Es 
erscheint fhVhm zweckmäßig für die fixfmqang* uix eineni mogUtdisl großen 

Material das Fini-ctZeo die »tu akttet. Huiaen geuaii . 

Herr N a,st c Hamburg bt, .OVorg <t- Öotö^straiiOÄ'ober die MasUxmktiOö. Yortr. 
spricht über div. Verwertharlaüt der Ma*f Jivre &kuöu nach J'ac<»h«tbol-'K*4 k» 
hei der frmchen und Uterden Lue*. der „JUiqua rlftf'g" (mit Mk ningorrnidn ) and Meta- 
lue». Bislang wurde'die Ke^ktüm mc m dWitosUseheii und didv r-'tilJolilc^'.e-i jpöjbi-n 
Zwecken herimgezager., ihre Ä ; A|itWdr-oi.»mg *rhdui aber für de« '.Verlauf 'k r Ewe¬ 
rn der .Prognose zu liegen. Bs hat »ieb geimgl daß sieh die 'nicht Hüuief mit 
dfci* übrigen Re&ktiorten de,* Id^uPrswie des Blute* in .•.^bejpinötihithufig ikdifldpJt,; 
sondern r ,Kreti&Jtngeii *' iwRirC-tv0. die pt-tigtiostlfich xmrvv^Hhat d; h, daß z. B. 

die ftbüchen laifuorre&ktionen 'postEVe. Reauj^tV nfgehp)i^können.Alaatix- 
kurve normal ist, umgekehrt aUer tiolv, negativei oder aunatl»enid tmgAti' ti Werte 
*!%*. nbl'mlu.n Reaktionen im JLijfübr vor und während der Tfehandtungdic HaMiitreak- 
tiort eiftmUch kotifttanie pAtholtigisohe Kurven ahgd/t- Als 

f|<er Mastixmaktioo pt sehe int ümp tthw\al liet du^ fmefmu Fiqnorlur^ hei stächer Zfe(I- 
makticm eine kypiselm K.Wrvrv uie abi^rrmuh einet ^hdbXumtvafoi .Q^b'ahd^ 

hmg für dauernd -ktov Kornr 9:ü0i:ekk4bph Wjfefec^kUtl/: *>ebeinah. Äugnoibie^i ohettfaills 
gikiötig zu sein, fordern aber au gvUndiohsA^ Naehhi^ha^hfang auf;- d.> $-u* Zähl diese* 
Fälle gering ist und dieHÜ iibar lange iaVip» hhmü^ nurh 'mvld ;uaehuut^miph.t ; cintl> 

9G. Versammlung deutscher Naturforecher und Ärzte ln Bad Nauheim 
vpiu 19, bis 25, September 1920. 

/;(■'! Bp/rirM von Dr. LÜionat^it} \ Bad Kauhomi). 

Bit- VereanuuInng sowoh! als dm Abteilung für Nourolugio und P»>xbiatrm $ind 
sehr gut bosucht. Für die prsftere hatten m:h aber .INldO» für die 1ctotere über \Ob Teil 
orhmt r eiugPft'rhri<?ben. 

Hon- Wollen bürg (Marburg/, der aU Einf*if»v.nder diu Ai?tci ! iung*^itzup:gc.n 
f Wrffuctp, pfÄaohte der-ecit der lehzttiu, Tagung v^rschipdhttcn ^prrologijnV iwsbr «ond<Hp 
frppcnhpVm«/ Edingot«, LetfÄnduvsk^, Al4rn^i»*'^ r« s 

Herr Kli>Ut: Aufochtboiie DexenprÄÜDüipsyßJhojfe. lu einer fcnti^heo $e 
UachtTing d(4 numiÄch'deprcssivr,-u für die g»»v <P*jtah. 1^1 b 

Hd„ Vy l£ ü) w#i Vüttnzu dem .Ergebnis kirnthieil^ daß : dkm m&bf$rh~riQpr0äiv&a 

IrrpÄfttn 2uge2^h|t6h KranWicbtpföm^^ ein nuihfejtiirhar KrrmhheHsVorgang hiebt 

smgrundt liüghi k^nnew An Stelle de* niai}tsoh--ilapr^5öivru Irrvseinä mußten vivUh^rn 

vx-rschiedmm 'Abs\OTp;bt VpranlÄgivog ä|iv-rkän/a; W'»'Td%/.djts;pKdi imtkv- 
sehidden nach Be^oyiderheitH» d*** Auftf etenh '-«utl de» Ablänfs dir hnyeHig^n Rir^nk 
heitfeer^chcinungen (I. äujUmhthuö^ begrenzt« Schwanknugetr : % sieb iiieht 

wifniler au^gkivhehdt '$eh*taftWüg*n, i vou Anfang an, l/esl»?heifdec dhuerude Ol^h- 
gewicht^n-rpohhdum^n), ryid dib äütdei^raem darin vesr^eitioibh sind^ daß r in Komplex 
l^yelii^chfU Kuriktiotien [m JalV f h\ in maern Fälle antpöMhOt>-..ift'hri dt» aüdia^rt 
Falle ton Kindhmt oder vuix hicinr'■hhatiftimtnri-Xübcadphasb aß -nute ktnuklmtte 
Betonung &l%t. Vortr, U»nchtet über seüm n . mtert»n fh»oh*>pid'üil^:h- Klober Ev 
krunkongeu, i ihr dm er die i&'&pi ihezöichuuhg tev h t bh ti v D c genr rV iU>n •*- 
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psychosen“ vorschlägt. Hierhin gehören: 1. Die einfache und periodische MeNH 
cholie und Manie, sowohl die typischen Fälle wie die abgeschwächten und die 
stärkten Erkrankungen (z. B. die verworrene Manie), ferner das zirkuläre Irresein 9 
eine Kombination zweier degenerativer Anlagen. Als Mischformen werden nur W 
krankungen anerkannt, die bei denselben Menschen neben rein manischen und rein 
melancholischen Psychosen Vorkommen und die .ohne Zwang als SymptommiBchungen 
erkennbar sind. Die Krankheiten dieser Untergruppe können als manisch-depressive 
Psychosen im engeren Sinne, unverbindlicher als autochthone Affe kt psychosen be¬ 
zeichnet werden. 2. Eine Gruppe von Psychosen mit mehr oder weniger depressiver 
Färbung, deren wesentliches Merkmal aber jeweils in einem der Melancholie und der 
Manie fremden Symptom gelegen ist: Die ängstliche Erregung (entsprechend dem 
Zustandsbilde der Wernickeschen Angstpsychose), die ratlose Erregung, die autooh- 
thone Zwangsdepression und die autochthone Hypochondrie. 3. Gewisse paranoische 
Erkrankungen von autochthoner Entstehung und überwiegend chronischem Verlauf 
nach Art der von Ewald aus des Vortr. Klinik beschriebenen Fällen (Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Bd. IL). 4. Die expansive Autopsychose, entsprechend dem von 
Wernicke beschriebenen Krankheitsbilde und den von Bostroem veröffentlichten 
Fällen (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1920). Als Gegenstück zu dieser Psychose 
können die eigenartigen Erkrankungen mit besonders stark hervortretender Depersonali¬ 
sation auf gef aßt werden (depressive Autopsychose). 5. Halluzinoseartige Erkrankungen, 
von teils depressiver, teils mehr heiterer Färbung von der Art der von Schröder 
kürzlich mitgeteilten Beobachtungen („Schröder, Die Spielbreite der Symptome 
beim manisch-depressiven Irresein.“ Berlin 1920). 6. Verwirrtheitszustände, mit 

Inkohärenz, labilem wechselndem Affekt und mehr oder weniger starker Erregung, 
•bei denen es in seltenen Fällen auch zu echter Desorientierung und amnestischen 
Erscheinungen kommen kann. 7. Die Motilitätspsychose. Vortr. empfiehlt, diese 
Wernickesche Bezeichnung der autochthonenen heilbaren, häufig wiederholt auf - 
tretenden Erkrankungen mit hauptsächlich psychomotorischen Symptomen vor¬ 
zubehalten, die nicht der Katatonie angehören. £s sind hyperkinetische, akinetische 
und zyklische Formen zu unterscheiden (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. RF. Bd. IR 
1912). Trotz gewisser Ähnlichkeiten unter allen diesen Psychosen (Überwiegen der 
homonomen Bilder, Bipolarität der Krankheitszustände in fast allen Untergruppen) 
kann der Krankheitsvorgang nicht bei allen Formen der gleiche sein. Ähnlichkeiten 
mit den Basedow psychosen, dem Myxödem, den Kastrationsfolgen und ähnlichen 
Störungen lassen vermuten, daß den autochthonen Degenerationspsychosen ver¬ 
schiedene, im Körper gebildete Gifte, vermutlich endokriner Herkunft, zugrunde 
liegen, wenn es auch nicht dieselben endokrinen Stoffe sein können, wie z. B. beim 
Basedow. Tatsächliche Hinweise in dieser Richtung enthalten die Abderhalden- 
befunde von Ewald. Höchst wahrscheinlich sind außerdem abnorme Gehirnkonsb- 
tutionen beteiligt, wofür die Tatsache spricht, daß die Disposition zu manisch-deprei* 
siven Erkrankungen durch Herderkrankungen und Hirnverletzungen erworben werden 
kann. Durch die verschiedenen abnormen Hirnkonstitutionen dürfte die Empfäng¬ 
lichkeit jeweils verschiedener Hirngebiete für die ihnen besonders zugeordneten Gift¬ 
stoffe erhöht werden. Die Erblichkeitsforschung zeigt zwar, daß sich verschiedene 
autochthone Degenerationspsychosen bei der Vererbung gegenseitig vertreten können, 
aber das beweist nicht, daß der Krankheitsvorgang in allen Fällen der gleiche sei: 
denn einmal sind noch nicht alle hier unterschiedenen Psychosen bezüglich ihrer 
Erblichkeitsverhältnisse untersucht, andererseits kommt es auch vor, daß in einer Erb¬ 
folge z. B. nur Melancholien auftreten. Möglicherweise bilden daher die Dispositionen 
zu den einfachen autochthonen Degenerationspsychosen primitive Genotypen i® 
Sinne Johannsens, die sich als solche vererben, andere dagegen, wie das zirkuläre 
Irresein und die zyklische Motilitätspsychose, enthalten komplexe Genotypen, die bei 
der Vererbung entweder unverändert weiter gegeben werden können, sich in anderen 
Fällen aber bei Kreuzungen in ihre primitiven Genotypen aufspalten. Offenbar neigen 
die primitiven Genotypen dieser ganzen Krankheitsgruppe sehr dazu, sich zu kom¬ 
plexen Genotypen zu vereinigen, wodurch sowohl die gegenseitige Vertretbarkeit der 
einzelnen Formen in dor Erfolge wie das Auftreten zahlreicher Übergangs- und 
Mischbilder erklärt wird. 

2. Herr G. Küppers (Freiburg i. B.): Die Hysterie als Urbild einer regressiv®** 
Entwicklung bei parasitärer Lebensführung. (Vgl. d. Centrbl. 1919. S. 728.) 

3. Herr Hübner u. O. Löwenstein (Bonn): Das krankhafte Motiv ah 
bestandsmerkmal. Mit dem Urteile darüber, ob zur Zeit der Tat eine krankhaft* 
Störung der Geistestatigkeit, durch die die freie Willensbestimmung ausgeschlossen 
war, vorlag oder nicht, war bisher im allgemeinen die Tätigkeit des Psychiaters a» 8 
Berater des Strafrichters erschöpft. Insbesondere die Frage, ob durch die dem Richter 
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zur Aburteilung vorliegende Tat der Tatbestand eines Gesetzparagraphen erfüllt ist 
oder nicht, scheidet aus dem Kreise der Fragen, die den Psychiater als Berater des 
Strafrichters zur Beantwortung vorgelegt werden. Es wird gezeigt, daß diese Be¬ 
schränkung keineswegs in den Satzungen des geltenden Rechts begründet liegt, daß 
vielmehr die psychologische Natur gewisser strafrechtlicher Begriffe und die Forderung 
nach psychologischer Vertiefung unserer Auffassung des Verbrechens, wie sie be¬ 
stimmte Rechtstheorien (Liszt, Mayer) vertreten, unmittelbar die Forderung nach 
patho psycho logischer Wertung der aus psychischen Grenzzuständen hervorgehenden 
strafbaren Handlungen in sich schließt. Auf der Grundlage dieser Überlegung wird 
gezeigt, daß überall da, wo bestimmte Gesinnungen zu den Tatbestandsmerkmalen 
gehören (wie z. B. in den Absichtsdelikten), die pathologischen Abartungen dieser 
Gesinnungen den Tatbestand der strafbaren Handlung ausschließen. Von dem ge- 
aftinden Motiv, das bestimmt wird als ,,die Vorstellung eines Zweckes, sofern sie Antrieb 
zur Tat wird“, ist das krankhafte Motiv dadurch unterschieden, daß in ihm die beharr¬ 
liche Zweckvorstellung fehlt, daß in ihm der objektive Erfolg mehr oder weniger zu¬ 
fällig ist, weil der subjektive Erfolg der eigentlich gewollte ist. Der Hysteriker z. B. 
will auffallen. Bedient er sich dazu unerlaubter Mittel, etwa des Tragens einer ihm 
nicht zukommenden Uniform, so ist das eine zufällige, im Grunde von ihm nicht ge¬ 
wollte Folge dieses subjektiv bestimmten Wunsches. An einer Anzahl von praktisch 
bereits verwirklichten Beispielen wird gezeigt, wie unter diesem Gesichtspunkt in 
vielen Fällen der Tatbestand so modifiziert wird, daß eine strafbare Handlung gar 
nicht mehr vorliegt. Wo auf der Grundlage eines psychischen Grenzzustandes in für 
diesen charakteristischer Form ein Zustand auftritt, für dessen Ablauf die krimi¬ 
nelle Handlung gleichsam nur symptomatisch ist, da ist diese Handlung ihrem 
Zwecke nach subjektiv bestimmt und nicht objektiv gerichtet, und damit fehlt ihr ein 
wesentliches Moment für die Erfüllung des Tatbestandes eines Deliktes. Zunächst 
in allen denjenigen Fällen, in denen „Absicht“ als Tatbestandsmcrkmal im Gesetze 
ausdrücklich benannt ist; darüber hinaus aber auch in allen denjenigen Fällen, in denen 
nach dem Sinne des Gesetzes neben dem Erfolge auch dem Motive eine wesentliche 
Bedeutung zukommt. In diesen Fällen aber kann ferner aus der Natur des patho¬ 
logischen Motives herausgezeigt werden, daß die durch den einheitlichen pathologischen 
Affekt gesetzten Antriebe zur Tat, die im psychopathologischen Sinne als ein¬ 
heitlich anzusehen sind, auch juristisch die Annahme der Tateinheit rechtfertigen, 
trotz etwaiger Mehrheit der eingetretenen Erfolge. Die systematische Erfüllung der 
in diesen Sätzen enthaltenen Forderungen an die Rechtsprechung kann nur geschehen 
durch eine systematisch ausgebaute Rechtspathopsychologie, die eine Pathopsycho- 
logie des Motives sein muß. 

4. Herr Max Meyer (Köppern i. Taunus): Zur Klinik und Behandlung der sog. 
gehäuften kleinen Anfälle bei Kindern. Die klinische Beobachtung von 4 Fällen sog. 
Pyknolepsie hat die Fried mann sehe Auffassung über deren selbständige nosologische 
Stellung im wesentlichen bestätigt. In sämtlichen Fällen fehlten Anhaltspunkte für 
eine Beziehung zur spasmophilen Diathese und zur Hysterie. Die Frage der Zu¬ 
gehörigkeit zur Epilepsie kann zwar letzten Endes nur durch den weiteren klinischen 
Verlauf entschieden werden; immerhin glaubt Vortr. sowohl aus der Einförmigkeit 
und der Analyse des einzelnen Anfalls, w r ie vor allem aus dem Mangel jeglicher auf 
eine epileptische Konstitution hinweisender Momente sow’ie irgendwelcher psychischer 
Defekterseheinungen speziell auf intellektuellem Gebiet in diesen Fällen die Annahme 
einer epileptischen Grundlage ablehnen zu müssen. Es wurde versucht, der patho¬ 
genetischen Stellung dieser Anfälle durch Versuche über deren Auslösbarkeit näher 
zu kommen; indes gelang es weder durch Vasomotorenreizung auf mechanischem, 
thermischem und chemischem Weg Anfälle auszulösen, noch durch Herbeiführung 
körperlicher oder geistiger Ermüdung, wie z. B. durch Rechenversuche. Eine Ver¬ 
mehrung der Anfälle im Stadium der Ermüdung konnte nicht beobachtet werden. 
Somit finden die bisherigen Erklärungsversuche über die Entstehung der kleinen 
gehäuften Anfälle infolge Vasomotorenübererregbarkeit oder krankhaft erhöhter Er¬ 
müdbarkeit des Gehirns bei der klinischen Beobachtung noch keine genügende Stütze. 
Weitere Versuche über die pathogenetische Stellung der Anfälle sind im Gange. (Aus¬ 
führliche Veröffentlichung in der Münchener medizinischen Wochenschrift.) 

Eigenbericht. 

5. Herr Sommer (Gießen): Psychologie und Psychopathologie der Erfinder und 
der Erfindungen. Vortr. geht von den in psychiatrischen Anstalten öfter gemachten 
Beobachtungen über krankhafte Erfinderideen bei Paralytikern, Paranoikern, Schwach¬ 
sinnigen und Psychopathen aus und zeigt zunächst mehrere von psychisch Abnormen 
hergestellte Modelle von Erfindungen. Er verlangt sodann eine wesentliche Erweiterung 
des Gebiets auf dem Boden der Psychologie und Anlageforschung. Als Material 
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Aufschluß über die Beteiligung des nervösen Parenchyms an der Spirochäteninvasion 
erlangt und die wichtige Frage, wann und wie die Spirochäten zuerst in die Hirnrinde 
gelangen, der Lösung näher geführt werden könnte. Vortr. demonstriert ferner Spiro¬ 
chäten in der Aorta Lei Paralyse, durch welchen Befund zum ersten Male der einwand¬ 
freie Nachweis geführt worden sei, daß bei der Paralyse außerhalb des Zentralnerven¬ 
systems nicht bloß einzelne, aus demselben ausgeschwemmte Parasiten, sondern auch 
von diesem unabhängige Herde stärkerer Spirochätenwucherung Vorkommen können. 
Dieser Nachweis hat die Richtigkeit des auf Grund serologischer Befunde erhobenen 
Postulats Plauts, daß bei der Paralyse auch außerhalb des Zentralnervensystems 
Quellen für die Wassermannreaktion vorhanden sein müßten, bestätigt. Alle bisher 
aufgestellten und überhaupt denkbaren Theorien der Paralyseentstehung sind un¬ 
befriedigend; Es erscheint daher notwendig, vorerst einmal ein größeres Tatsachen¬ 
material auf den verschiedenen die Paralysefrage berührenden Wissensgebieten 
(Klinik der Paralyse, Spirochätenuntersuchung, Histopathologie, Serologie, experi¬ 
mentelle, sowie klinische Syphilis- und Therapieforschung) zu sammeln. 

9. Herr Lilienstein (Bad Nauheim): Über den Ionenhaushalt des menschlichen 
Körpers und den Nachweis bioelektrischer Ströme (mit Demonstration) (s. d. Oentrbl. 
1920. S. 421). 

10. Herr Sommer (Gießen) sprach über die Normalwerte des optischen Ge¬ 
dächtnisses für Figuren. Wenn ein bestimmtes Schema von 25 Figuren 6 Sekunden für 
jede Figur exponiert wird, so beträgt die durchschnittliche Zahl der gemerkten Figuren 
bei gebildeten Erwachsenen etwa 11. Es gibt bei einzelnen Personen Streuungen in 
beträchtlicher Breite, aber die Zahl der Fälle häuft sich bei dem Durchschnittswert. 

11. Herr Adolf Dyroff (Bonn) sprach über Aufgaben der Traumpsychologie. 
Er erörterte den erkenntnistheoretischen Charakter der Traumforschung, wies auf die 
Mannigfaltigkeiten des Traum Verlaufs hin, besonders auf Traum- und Träumertypen, 
wie den der Reiz- und der porseverativen Träume, auf den Gegensatz der kaleido¬ 
skopischen und der ablösenden Szenenfolge, auf Traumkontamination, Iteration und 
Variation, auf die emporstrebende Tendenz des Traum Verlaufs, auf Altersunterschiede 
usw. Weiter kommt das Verhältnis des Kerninhalts der Träume zu dem Traummotiv 
und die vielen Formen der Traummotive, sowie ihr vermutlicher Grundcharakter, 
die Ursachen der Kakomnesie und grundsätzliche Fragen zur Sprache. Freuds Theorie 
wurde nebenher teils anerkannt, aber hinsichtlich der Analyse und Deutung als ver¬ 
fehlt gewürdigt. 

Aussprache: Herr Jaensch (Marburg) weist darauf hin, daß der Vorstellungs¬ 
typus doch nicht ganz bedeutungslos sein dürfte, insofern der symbolisierende Typus 
eine bestimmte Art des Traumes zu bedingen scheint. 

Herr Kleifisch (Essen): Kurzer Bericht über Traumbeobachtung eines 6jährigen 
Mädchens. 

12. Herr Voss (Düsseldorf): berichtet über die Ergebnisse von Assoziations- 

versuchen an über 50 Hirnverletzten, die nach dem akustischen Verfahren vor- 
genommen wurden. Die Reaktionszeit wurde mit der V/'-Uhr gemessen. Es fand 
sich eine sehr erhebliche Verlängerung der Reaktionszeiten, welche die Reaktionszeiten 
normaler Vergleichspersonen um das 3 bis 4fache übertrafen. Die Assoziations¬ 
breite war in mäßigem Grade herabgesetzt. Sehr ausgesprochen waren die inhalt¬ 
lichen Veränderungen: gegenüber 2,4°/ 0 bei Normalpersoncn fanden sich im Durch¬ 
schnitt 24% egozentrischer Assoziationen bei Hirnverletzten. Die prädikativen 
Reaktionen erwiesen sich ebenfalls als bedeutend vermehrt. Namentlich die beiden 
letzten Abweichungen scheinen richtig zu sein. Sie stehen in engem Zusammenhang 
mit der traumatisch-epileptischen Veränderung, die zu einer gewöhnlichen 
Folgeerscheinung der Hirnverletzung zu werden scheint. Die geringe Leistungsfähig¬ 
keit der Hirn verletzten trat auch bei diesen Versuchen in Form starker Ermüdbar¬ 
keit hervor. Auf den Einfluß der Lokalisation der Verletzung wies der schlechte 
Ausfall der Versuche bei Stirn- und insbesondere bei Stirn- und Schläfen hirnverletzten 
hin. Die Leistungen der sogenannten Gebildeten und Ungebildeten waren annähernd 
gleich schlecht, worin ein Hinweis zu erblicken ist auf die weit schwerere Schädigung 
der Geistesarbeiter durch Hirnverletzung. Sic verlieren, wie sich aus den Versuchen 
c;rgibt, den ganzen Vorsprung, den sie durch jahrelange mühevolle Ausbildung sieh 
erworben hatten. Zum Schlüsse w r urde eindringlich auf die große, auch prinzipielle 
Bedeutung hingewiesen, welche eine glückliche Lösung der Frage der Kriegsbeschädigten¬ 
fürsorge hat: sie kann zu einem Prüfstein für den Fortschritt des moralischen Wieder¬ 
aufbaus Deutschlands werden. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Liepmann (Berlin) erkundigt sich, ob die Kranken mitfron¬ 
talen oder parietalen Verletzungen zura großen Teil Sprachgestörte w r aren, und wie sich 
die linkshirnig Verletzten bezüglich ihrer Leistungen zu den Recht »verletzten verhielten. 
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Herr . 0-rän.kfutt i\. ÄT4Viti. 

h*i 43S^al3<mWv^r«ii'c-hen, dte' ünv BenutMtng, i|u&er, Methode im 
Ki-RU 4öan mdji j^4<sr\ Fall besonder® Analysiert hu.t, pmbtainatisch ondaeiiiejA. fasmn. 
'&* gilt ^Unliebes tw Hi ÄeakiWnkv^rftxw.lj^ii r .'4%. .im.; : Mzit&U m 
j£ru$&ti Skök« vnfgtinorutüei;) wiirdco txt&ii /auch . riinht -nk ' Tfrcikt,. v&t*<&tb*rt*;A ite 
wulUtox haben, JadenHU« mir bei gotmuer ;Geakxutäina}y«e 'jede* 

P/»Ue«. fiifcLinfcsve*letzten ohne* LäHlsyinFlottf« • -wieso» grf*jter*Ahweiehmg>öti ror> 
ihr Norm ^uf die Re^h^sv^rletzt^q.; ,LH Sti^lprrrvnrl; «£h»ten selijeehteiv 
ftfeVijÖ#. nir d ie mit Verletzungen &u mulmm Stellen. 

In der iröiremtät ‘MUnkter • ffoi&^i, fcititf Ei^nuo^sprüf^lH ihr imtge, 
Bfit HL H< UnJua^ltinii! .t, beeiöhtefe über die. dA^elbst gesamm eiten Erfahrungen 
and v.i'igt* r tlail »ich die Prüfungen »rai Eignung an der einen oder der andern? 
&*rttfstABgktöfc -mannigfach hHv&ikrt batan» Fieilieb IA1H sieh ein praktischer 

Erfolg mir Wi "A uBersicr Vorsicht ei ne#' wirklich geschulten Expcr irnen ud p$y idaologer» 
Yersprfcohen, Zur Fortbildung der lögnungepriUnng^u Vraehidal deren Durchführung 
im Anschluß an öiiivy^rfti täten und ttebmsche Hoehsphnlciv dringend geboten, Ltoft 
iii-j &grnuig?prilfungern bereits wenige Monate Heb der ersten Inanga# ; 

.nähme du r Ausbildung eines Prjifuugffverfabreris schon t>imh u^dpveiBtich erhefduiher 
i>rüfet-isöl>« t* Nutzen. bringen konnirn, steigt gerade,. -iftzMiß .*$?&' von ihnen zukünftig- 
Wsonder* füp Bertifr y>w du» der,Kranfahrer, 'Funker* WkoniivtiTfiihrer^ Me^hanikw 
Keidoseer uyWJ HM# andere niehr ver^preehc??! Ifcßt, sum Segen derer; di« darauilnp. 
Hhf.n mqew'*$i‘T\<*n Beruf finden, xum 8t gen der Arbeitnehmer und zum Em*rk<n 
i. . \rt>«;if,sUi^tung. 

Aosapracfce: Bwr.W &r tiwimer warnt Tt»r Anwendung ru?o. Eie^itjMgspraiv^ipetn- 
vov strengen Eiebnurigsuutcrattchungeri. (Vw*Beftgj<h 
>m£.dfcr ■Utrw&itr'n q$ in, der .Praxis*} ; •; • • ,' v V • <£.-;/_ 

Herr Steril 'Mal* darf nildit m xYcatgebende Fölgerimger 


ntit die Einstellung gern^e-ter/und ?:.mgeetgneKH Bewerbern nrtd Ivnaliprufung ^ürh 
Oin h längerer Zeit. I>a^ der Eigmmgspriifung sind die yeitkhtmjge'ir^' dr« 

in gleicher AV%i«e iifxmpr wirifcrhoi^i \rie H* V^Wlu'sikeri^en.'■-.■ Hier enifüllte 

sieh komplexe Prüfungen. (Schluß bdgui 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom I> Juli bia SO, SeptemHr 1020, 

(Die als Originale i« diesem Centralbhitt veiöffentliohfen Arbeiten sind hier nicht 

auch eitiaial anfgtfubrt.) 

h AtvfttotfiH Pfeifer. fL A., Das tnepschl, Gehirn, ä. Anti. W- Engrlmginn. Lsi|aig 
f — f!ccksig v Anatomie rtea Hirnis n, Iiüdk?riawrks. :$;• Thieisi.c, Ldpaig, — ÜKa* 
KowskL Bebuerv^ajitaerit- Schwerer Afcli.--f. ! •N^ktv'.-. OT. tU ß — Krsuisv. W. M. and 
Ingh-önt', PehpI>. nerve t^pegr^ph^'. AreK. «f hetirot tV. N«, i\. 

II, Phy^ioHigie, Kraus», Fodyff,'I-Jimphj?».; Ertkhr, aus dem Felde. Areh. f, klhi- 
CTIVt ; Si.J?. >— 8runn«r, EbÄ; ■ von; J&T?Mgpiij9tr;. «itt& Hirn. Ebenda. — 8tr4. 
Sxch aensotr. Itw. «*ur, No. 5. — ftoc$n. Local of '^wwt smell“. fckaad. Ans&.l Fhy?, 
XL. H;4—Ö. — Ceiti. Bl cerveBo e la funz, tiroid, Rlv. sper 4i Freu. .’XJJV- V—^ 

• itöffmau«. Rad,, Züichr. V&sum^ion. Zteb L Larjng, IX. H. ^ u. 6. — Srth^. ^ma- 
poteisÄtionßhild^r u Erregungutheorie. PÄ%era .Ati*Iu CLXXX1II. 4-i Stabfiffltl* PaÖi 
*->f thrndih Bensifc. A?^h. oi'near. IV, ‘Ko, L — ••Filtrier,- Cutaneone ftenrnb Bli^ndliu.— 
ErnÄtongfjspi. der- um; Zentraior^. MAöeh. med. Woeh. Nr, 5S, — flft^ers. 
h^iÄph> übd blcKüü press. Areb. uf öentf IAL Ho. 2, — Otkeles w> ^.kysiewski Ob- 
> -itfug^iur*‘i.5tmrg, Pflü'gere Arch. CLHXHIL — IBöscjben, Wechgelstroine au der Itunbo- 
hegend Ebenda. -- Fubfo, Nwvensy^eov u. Osauox^egul. der AinphiMen. 

Kirsdmer, Eiru^it. Av^schaU.. des Fhrepköfi-;. ''Med.' KU», Nr. Bö. — Sttekey. 

’LlevHi; >»f baioernsv. Ar#jb. of «ruh IV. Nr. ’»., 

UL Falltah»g1%eUr Anatomie. VhWwsiL Path. Atmt. m Erkenntnis der Norreukr 
HeifHÄi*' med. AVopb, iir. SB. -- Taoaka, Absemm of •lubu# kirnet. Areh. of neur, IV. 
Nm Äv'^ Weingartner... Himrerkrid. bei' llalaria, Arch. L Schics- u. T^pen-Hygiene. Nr.1 
— besterlin, Ilördförm. GUawadior. Ztefhr. f. d, .dert.olani; MaLfpm» 

*|i3gU atü au per. RI v. »per di Eren. ; 

IV. Aflffemeine*: dtantraine, Biq^Äi^r'; Hi- Nc-nr«iskr. Zihl f 

innere Afed. Nr.BO.. — ftobinsW r Knoclxeo^ n.im ’E.rkn des ZenttaSnerr. Zt&chr 



Original frorr 

5ITY OF Ml 


Google 


749 


f. klin. Med. LXXXIX. H. 5 u. 6. — Sandy, Neuropsych. condit. and influenza. Arch. 
of neur. IV. No. 2. — Siebert, Nervensyst. n. akute Infektionskr. Mon. f. Psych. 
XLVHI. H. 8. — Meningen: Weigeldt, Mening. serosa. D. Ztschr. f. Nervenh. LXVI. 

H. 5—6. — Kraus, R., Ätiol. der Meningo-Enceph. epizootica. Ztschr. f. Immunitätsforsch. 
XXX. H. 2. — Käding, Geheilte epid. Mening. Med. Klin. No. 89. — Harbitz, Tuherk. 
Mening. Norsk Mag. f. Laegevid. LXXXI. Nr. 7. — Zerebrales: Roncoroni, Funzion. 

della corteccia cer. Riv. sper. di Fren. XLIV. fase. 1—2. — Funkhäuser, Lokalis. psych. 
Funkt. Schweiz, med. Woch. No. 35. — Klose, Rud., Lokalis. des musikal. Talents. 
Mon. f. Psych. XLVIII. H. 2. — Besta, Lesioni del lobo pariet. Riv. sper. di Fren. 
XLIV. fase. 1—2. — Leschke, Zwischenhirn. Deutsche med. Woch. Nr. 35 u. 36. — 
Eeonomo, Epid6miol. de l’enc^ph. 16tharg. Schweiz. Arch. f. Neur. VI. H. 2. — Wieland, 
Sporad. u. epidem. Encephal. Schweiz, med. Woch. No. 28. — Hart, Enceph. u. Grippe. 
Med. Klin. Nr. 33. — Kayser-Petersen, Enceph. leth. Berl. klin. Woch. Nr. 27. — Pardee, 
Dasselbe. Arch. of neur. and psych. IV. Nr. 1 . — Hamill, Dasselbe. Ebenda. — 
Schaeppi, Dasselbe. Schweiz, med. Woch. No. 28. — Frank, C., Dasselbe. Arch. gen. di 
neurol. I. fase. 2. — Cruchet, Dasselbe. Acta med. scandin. LIII. Fase. 5. — Man- 
teufel, Dasselbe. Berl. klin. Woch. Nr. 39. — Marie, P. et livy, G., Dasselbe. Rev. 
neurol. No. 6. — Watson, Dasselbe. Journ. of neur. and psychopath. I. Nr. 1. — Jaff6, R., 
Dasselbe. Med. Klinik. Nr. 39. — Harbitz, Dasselbe. Norsk. Mag. f. Laegevid. H. 6. 

— Bartels, Augenersch. bei Enceph. leth. Klin. Mon. f. Augenheilk. Juli. — Verrey- 
Westphal, Dasselbe. Rev. m£d. de la Suisse rom. No. 9. — Gelpke, 44,2° bei Enceph. 
leth. Schweiz, med. Woch. Nr. 37. — Modena, Manifest, psich. della enceph. infett. 
Riv. sper. di Fren. XLIV. fase. 1—2. — Abrahamson, Ment dist. in leth. enceph. Journ. 
of nerv. dis. LII. No. 3. — Moszeik, Enceph. epid. nach Fleckfieber. Med. Klin. Nr. 84. 

— Niessl v. Mayendorf, Zerebr. Herdsy. nach Fleckfieber. Fortschr. d. Med. N. 15. — 
Hassin, Levy, D. M. and Tupper, Facial pontine diplegia. Journ. of nerv. dis. LII. No. 1. 

— Giannuli, La scler. cerebr. di Strümpell. Riv. sper. di Fren. XLIV. fase. 1—2. — 
Frlnkel, Fj-itz, Trauma u. Pseudoskier. Deutsche med. Woch. Nr. 35. — Spielmeyer. 
Wilson u. Pseudoskier. Ztschr. f. d. ges. Neur. LVIL — Schmlncke, Leber bei Wilson. 
Ebenda. — Frauenthal and Rosenbeck, Dyston. musc. deform. Journ. of nerv. dis. LII. 
Nr. 2. — Moses, Harry, Himstör. nach Garotisunterbind. Deutsche med. Woch. No. 38. 

— Perthes, Dasselbe. Arch. f. klin. Chir. CXIV. H. 2. — Stein, Conrad, Funktions¬ 
prüf. des Hörorg. u. zerebr. Arter. Ztschr. f. klin. Med. XC. H. 1 u. 2. — Anton u. 
Voelcker, Befreiung des Ventrikelkreislaufs. Münch, med. Woch. Nr. 33. — Aphasie, 
Agraphie: Head, Aphasia and kindred disorders of speech. Bram. XLIII. Part. 2. — 
Saniert, Rückbild, von Apraxie. Mon. f. Psych. XLVIII. H. 3. — Hirntumor f Hirn• 
dbszess: Davis, Epil., hemipleg. and papilledema. Journ. of nerv. dis. LII. No. 3. — 
Cadwalader, Facial pain and brain tum. Arch. of neur. IV. No. 2. — Schenk, Cystic. 
racem. im Hirn. D. Ztschr. f. Nervenb. LXVI. H. 5—6. — Grafe u. Gross, W., Konglo- 
merattuberk. des Gehirns. Ztschr. f. d. ges. Neur. LVH. — BUhrke, Operat. bei Hirn- 
tum. D. Ztschr. f. Nervenh. LXVI. H. 5—6. — Witt, Absc6s du cerveau. Acta oto- 
laryng. II. fase. 3. — Kleinhirn , Vestibulärapparat: Douglas Firth, Cerebellar 
fite. Journ. of neur. and psychopath. I. # Nr. 1. — Butbüre Erkrankungen, My¬ 
asthenie : Bautnm, Bulbärparal. und Kriegsdienst. Münch, med. Woch. Nr. 33. — 
Wirbelsüule: Duschak, Spondylitis. Wien. med. Woch. No. 39. — Rückenmark: 
Kooy, Rupture of spin. cord in dystocia. Journ. of nerv. dis. LII. No. 1. — Lipschutz, 
Doubling of spinal cord. Arch. of neur. IV. No. 1. — Fuchs, Ludwig. Pachymen. ext. 
D. Ztschr. f. Nerv. LXVI. H. 5—6. — Bausamer, Men. ser. circumscr. des Konusgeb.' 
Med. Klin. Nr. 31. — Brown, Concussion of spin. cord. Journ. of nerv, and psychopath. 
I. Nr. 1. — Schultze, Friedr., Intramed. Angiom. Deutsche med. Woch. Nr. 87. — 
Curschmann, Spinalerkr. u. pern. Anämie. Med. Klin. Nr. 38. — Decastelto, Durchbruch 
von Beckenabszessen in d. Wirbelkanal. Wien. med. Woch. Nr. 35 u. ff. — Frazier, 
Seetion of anterolat. colums of spin. cord. Arch. of neur. IV. No. 2. — Poliomyelitis: 
Sieben, Infektiös, der Poliomyel. Psych.-neur. Woch. Nr. 13/14. — GrassmUck, Poliomyel. 
b. Erwachs. D. Ztschr. f. Nerv. LXVI. H. 5—6. — Multiple Sklerose: Creutzfeld, 
Eigentüml. herdförm. Erkr. des Zentralnerv. Ztsch. f. d. ges. Neur. LVI1. — Curschmann, 
Famil. mult. Skier. D. Ztschr. f. Nervenh. LXVI. H. 5—6. — Uyematsu, Diffuse cerebro- 
apin. scler. Journ. of nerv. dis. No. 6. — Stern-Piper, Silbersalvarsan bei mult. Skier. 
Münch, med. Woch. Nr. 34. — Syringomyelie: Blumenthal, W., Syphil. Halsmarkerkr 
unter dem Bilde der Syringom. Deutsche med. Woch. Nr. 33. — Tabes, FriedreicT^ 
»che Krankheit: Meyersohn, Tabes u. Osteomal. Ztschr. f. d. ges. Neur. LVII. $_* 
Kollartts, Lagewahrnehmungsstör. u. Ataxie. Schweizer med. Woch. Nr. 40. — Rubrit 3. 
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Hamretention bei Tabes. Wien. klin. Woch. Nr. 31. — Liquor: Becher, E., Mechanik 
des Liquor. Ztbl. f. inn. Med. Nr. 37. — Stern, Felix u. Poensgen, Mastixreak. Bcrl 
klin. Woch. Nr. 27. — Goldberger, Liquor bei Lues. Wien. med. Woch. Nr. 30/31. - 
Rath, Liquor bei Augenaffekt. Arch. f. Ophthalm. CII. H. 1/2. — Kyrie, Brandt n. Uns, I 
Goldsolreakt. Wien. klin. Woch. Nr. 34. — Stanton, Mastix test Ar ch. of n enr. IY 
No. 3. — Monar, Gefahren der Lumbalpunkt. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVL H. 3, - ! 
Reflexe: Galant, Kratzrefl. des geköpften Carabus auratus. Biolog. Zentr. XL. Nr. 7. 

— Verzar, Reflexumkehr durch Ermüdung. Pflügers Archiv. CLXXXIII. — hmtas, 
Reflektor. Pupillenstarre bei Grippe. Ztschr. f. Augenh. XLIV. H. 1/2. — Jang, 
Aschnerrefl. im Kindesalter. Arch. f. Kinderh. LXVIII. H. 1—2. — Meyers, B&bmski. 
Arch. of neur. IV. No. 3. — Reimer, Tiefenrefl. an der Fußsohle. Med. Klinik. Nr. 38. 

— Kampf\ Kontraktur: Krogius , Dupuytrensche Kontr. Ztbl. f. Chir. Nr. 30. — 
JP eriphere Nervenlähmungen: Wexberg, Path. der periph. Nerven. D. Ztschr. f. 
Nerv. LXVI. H. 3—6. — de Castro, Pseudo-syndröme de Tapia. Revue neur. No. 6. - 
Lotsch , Plexusschädig, bei Clavikularfrakt Deutsche med. Woch. Nr. 37. — Könnt 
Sehnenverpfl. bei Radialislähm. Berl. klin. Woch. No. 39. — Neuralgie* Migräne: 
Cushing, Trigemin. neuralg. Amer. Journ. of med. scienc. No. 581. — Heermann, Beh. 
des Kopfschmerzes. Deutsche med. Woch. Nr. 33. — Hesselbarth, Gicht u. Neuralgien. 
Deutsche med. Woch. Nr. 39. — Strohmayer, Hemipleg. Migräne. Mediz. Klinik. Nr. 28. 

— Neuritis* Landry, Herpes zoster* Pellagra* Lepra* Beri-Beri* Nerven- 

tumoren: de Usi, Polinevr. ac. febr. „Morgagni“, fase. I. — Farnell and Harringtot 
Enteritis and polyneur. Amer. Journ. of med. scienc. No. 580. — Junius, Herpes zoster. 
Ztschr. f. Augenheilk. XLIV. H. 1/2. — Stern, Arthur, Herpes zoster. Deutsche med. 
Woch. Nr. 30. — Mezei, Herpes zoster u. Arsen. Münch, med. Woch. Nr. 29. — Frei 
Herpes zoster u. Varizellen. Jahrb. f. Kinderh. XCH. — LipschQtz, Zelleinschlüsse bei 
Herpes. Wien. klin. Woch. Nr. 38. — Zuccari, Tifo pellagr. Riv. sper. di Fren. XLTV- 
fase. 1—2. — Merk, Neurofibrom. Med. Klin. Nr. 31. — Vegetatives Nervensystem . 
Innere Sekretion: Müller, Erik, Entw. des Symp. u. Vagus bei Selachiern. Arch. t. 
mikr. Anat. XC1V. — Renner, Vegetat Nervensystem. Deutsche med. Woch. No. 33. 

— Hoff mann, Victor, Schmerzbahnen des vegetat. Nervensystems. Deutsche med. Wocb. 
Nr. 27. — Derselbe, Sensib. innerer Oigane. Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbir. 
XXXII. H. 2. — Klee, Mageninnerv. D. Arch. f. klin. Med. CXXXlll. H.5U.6.-- 
Frank, E., Parasympath. Innerv. Berl. klin. Woch. No. 31. — Schäffer, H., Skeiettmusk 
u. autonomes Nervensyst. Ebenda. — Zondek, Sekretionsneurose des Sympath. 
Klinik. Nr. 32. — Saleck u. Weitbrecht, Sympath. u Muskeltonus. Ztschr. f. Biol. LXXI 
H. 7 u. 8. — Arnoldi u. Leschke, Autonomes Nerv. u. Anaphylaxie. Deutsche med. Woch. 
Nr. 37. — Davis, Endocrinal defects and ment States. Arch. of neur. IV. No. 2. — 
Stern, R, Entsteh, der Angst. Wien. klin. Woch. Nr. 40. — Akromegalie* RW*l 
physenerkrankung: Mingazzini, Hypophysengeschw. D. Ztschr. f. Nervenh. LXVI. 
H. 5—6. — Fliess, Hypophysenschwäche. Med. Klin. Nr. 30. — Maas, O., Zwergwuchs. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. LVXI. — Basedow* Myxödem* Tetanie: Klose, H., Geistes¬ 
krank. bei Based. Med. Klin. Nr. 38. — Squier, Graves 1 dis. and focal infect. Amer. Jow®* 
of med. scienc. No. 582. — Pribram, Thymusred. bei Based. Arch. f. klin. Chir. CX1»* 
H. 1. — Strauss, L., Übergang vom Diab. insip. in Myxödem. Deutsche med. Woch* 
Nr. 34. — Cordua, Umwandt, von Based. in Myx. Mitt aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir- 
XXXII. H. 2. — Klewitz, Nichtoper. Basedowbeh. Deutsche med. Woch. Nr. 35. — 
Nordentoft u. Blume, Röntgenbeh. bei Based. „Strahlenther.“ XI. 2. — Blöhdom, Spss* 
mophilie. Jahrb. f. Kinderh. XCIl. — Bossert, Ödeme bei Spasmophilen. Ebenda. — 
Nothmann, Dasselbe. Berl. klin. Woch. Nr. 34. — Blühdorn, Keuchhustenkrämpfe 
Spasmophilie. Ztschr. f. Kinderh. XXVI. H. 5. — Frey u. Orzechowski, Otoskler. un 
Tetanie. Wien. klin. Woch. N. 32—34. — Beth, Druckneuritis bei Tetanie. Ebenua. 
Nr. 32. — Sachs, F., Krämpfe im Kindesalter. Fortschr. d. Med. Nr. 14. — MW* 
Trousseausches Phän. Deutsche med. Woch. Nr. 89. — Flörcken u. Frftzsche, Epitoei- 


Flörcken u. Frftzsche. 


körperüberpfl. bei postoper. Tetanie. Ztbl. f. Chir. Nr. 33. — R6th, Epithelkörpenmp 
bei Tet. gravid. Wien. klin. Woch. Nr. 40. — Schwarz, O. u. Wagner, R., Tetanie oe 
Blase. Wien. klin. Woch. Nr. 28. — Sachs, Ferdinand, Ultraviolettlicht u. ß&ughng^ 
tetanie. Jahrb. f. Kinderheilk. XCIII. H. 3. — Huldschinsky, Dasselbe. Ztocn r. • 
^Kinderh. XXVI. H. 5. — Raynaud* Sklerodermie: Frenzei, Neurot. Suffußwn a 
—laut D. Ztschr. f. Nerv. LXVI. H. 5—6. — Nordmann, Beh. d. neuropath. Fußgeschwthf« 
de.ed. Klin. Nr. 31. — Herzog, Martha, Spinalganglien bei Sklerodermie. Schweis* ® 
7 och. Nr. 31. — Kunstmann, Erythromelalgie. Dermat Woch. Nr. 37. — ffti 
inn turosen: Brunschweller, Troubles physiopath. Schweiz. Arch. f. Neur. VI. H. 2. 
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Singer, Kart, Neurotiker vom Jahre 1920. Med. Klin. Nr. 87. — Binswanger, 0., Hysterie¬ 
problem. Schweiz, med. Woch. Nr. 33. — Lloyd, Neuroses of peace. Arch. of neur. 
IV. No. 1. — Cobb, Musdes during hyster. contr. Ebenda. — Amersbach, Nasale Reflex- 
neurosen. Arch. f. Laryng. XXX1I1. H. 8. — Weddy-Poenicke, Sensible Berufsneurose 
eines Sängers. Med. Klinik. Nr. 36. — Steyerthal, Hyst. u. Sexual. Ärztl. Sachv.-Ztg. 
Nr. 16. — Liek, Nerv. Darmspasmus. Mitt. aus d. Orenzgeb. d. Med. u. Chir. XXXII. 
H. 2. — Bull, Scol. hyster. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 9. — Roussy, Dyskinet. syndr. 
Arch. of neur. IV. No. 8. — Schilder, Monokul. Polyopie bei Hyst. D. Ztschr. f. Nerv. 
LXVI. H. 5—6. — Brunner, Psycho-phys. Mechan. funkt Neur. Ebenda. — Chorea f 
Tic : Resch, Isol. Ventrikeltuberk.-Chorea minor? Psych.-neur. Woch. XXH. Nr. 19/20. 
Marie et Trdtiakoff, Centr. nerv, dans la choräe. Rev. neur. Nr. 5. — Epilepsie: Haupt¬ 
mann, Wesen der Epil. Monatsschr. f. Psych. XLVIII. H. 1. — Husler, Epil. im Kindes- 
alter. Ztschr. f. Kinderh. XXVI. H. 5. — Sanchls Bands, Epil. climat6r. Arch. de 
neurobiol. I. No. 3. — Anton, Kopf-Röntgenbild bei EpiL Jahrb. f. Kinderh. XCIH. 
H. 2. — Mc Kennan, Röntgen-Ray and Epil. Arch. of neur. IV. No. 3. — Döllken, Pro- 
teinkörper bei Epil. Berl. klin. Woch. Nr. 38 u. 39. — Bröhl, Fr., Luminal u. Epil. 
Münch, med. Woch. Nr. 34. —- Vergiftungen: Breitung, Psych, Stör, nach CO,« Ver¬ 
gift. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVI. H. 3. — Jolowicz, Nirvanolvergiftung. Ther. Halb¬ 
monatshefte. H. 15. — Fränkel, Fritz, Simul. v. Morphiumsucht. Med. Korr.-Bl. f. 
Württemb. Nr. 39. — Alexander, Alfred, Eukodalismus. Münch, med. Woch. Nr. 30. — 
A IJcoholismus: Dobnigg u. v. Economo, Heredit bei Dipsomanen. Allg. Ztschr. f. Psych. 
LXXVI. H. 3. — Syphilis: Jahnel, Spirochäten im Zentralnerv. Münch, med. Woch. 
Nr. 32. — Beaussart, Enc4phalop. syphil. Rev. neur. No. 6. — Krueger, Hermann, Blut 
u. Liquor bd luet Hirn- u. Rückenmarkskr. Mon. f. Psych. XLVIII. H. 1. — Gold¬ 
berger, Liquor bei Lues. Wien. med. Woch. Nr. 82. — Schröder (Greifswald), Metasyph. 
des Nervensyst. Ztschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 14. — Lowery and Benedict, Pupill. and refl. 
disturb. in neurosyph. Journ. of nerv. dis. LH. No. 2. — Rodriguez, Traitem. intra¬ 
rach. des neurosyph. Rev. neur. No. 5. — Trauma: Finkelnburg, Lehrbuch der Un¬ 
fallbegutachtung. Marcus u. Weber. Bonn. 544 S. — Zadek, Trauma des Nervensyst. 
u. perniz. Anämie. Münch, med. Woch. Nr. 83. — Meier-MUller, Psychol. der traumat. 
Neur. Schweizer Arch. f. Neur. VI. H. 2 u. 3. — Grasshelm, Als träum. Neur. diagn. 
Gliom. Mon. f. Unfallh. Nr. 9. — Loewy-Hattendorf, Krieg, Revol. u. Unfallneurosen. 
Veröff. aus d. Geb. d. Med.-Verw. XI. H. 4. — Kriegsbeobachtungen, a) All¬ 
gemeines: Leahy, Army Gener. Hospital. Arch. of neur. IV. No. 2. — Roemheld, 
Neurol. Kriegserfahr. Med. Korresp. f. Württemb. Nr. 81. — Martini, Simul. della pazzia 
nei milit. Riv. sper. di Fren. XLIV. fase. 1—2. — Stekel, Krieg u. Impotenz. Med. 
Klin. Nr. 80. — Kluth, Psychiatr. Krankenbew. im Eiriege. Psych.-neur. Woch. Nr. 23/24. 

— b) Kriegsneurosen und Kriegspsychosen: Benassi, Particol. sindr. nerv, „di 
guerra“. Riv. sper. di Fren. XLIV. fase. 1—2. — Steyerthal, Hyst. im Krieg. Klin.- 
ther. Woch. Nr. 85/36. — Barth, Kriegsaphonien. Arch. f. Laryng. XXXIH. H. 3. — 
Hierhold, Funkt. Harnstör. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 14. — Zanon dal Bo, Guerra e malat. 
ment. Arch. gen. di neur. I. fase. 2. — Pellacani, Psiconevrosi nei combattenti. Riv. 
sper. di Fren. XLIV. fase. 1—2. — de Lisi e Foscarini, Psiconevr. di guerra. Pesaro. 
126 S. — c) Gehirn: Fleischer u. Ensinger, Hemianopsie nach Schädelschüssen. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. LXV. Aug.-Sept. — Gelb u. Goldstein, K., Psychol. Unters, an 
Hirnverl. Ztschr. f. Psychol. LXXXIV. H. 4—6. — d) Rückenmark: Israel, A., 
Mj rosit ossif. neur. nach Schußverl. d. Rückenm. Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstr. 
XxVII. H. 4. — e) Periphere Nerven: Preleitner, Schuß verl. d. periph. Nerven. 
Wien. klin. Woch. Nr. 87. — Schwalbach u. Bucky, Diathermie bei Schußneuritiden. 
Münch, med. Woch. Nr. 37. — Cohri, Eugen, Gliederschwund nach Nervenschuß. Berl. 
klin. Woch. Nr. 29. — Peyser, Periph. Zungenlähm. nach Schußverl. D. Ztschr. f. Chir. 
CLVIII. H. 3—4. — Muskuläre Erkrankungen: Schultze, Fr., Lumbago. Münch, 
med. Woch. Nr. 39. — Bourguignon, Myopathie acquise. Rev. neur. No. 6. — Hammes, 
Polymyositis chron. Med. Klin. Nr. 84. — Ameline et Quercy, Le pharaon A. et lipodystr. 
Rev. neur. No. 5. — Maranön, Lipodistr. progr. Arch. de neurobiol. I. No. 8. — 
Paralysis agitan s: Porru, Terap. arsen. nei morbo di Parkinson. „II Policlinico“. 1920. 

— Familiäre Erkrankungen, Myotonie: Krabbe, Familial spin. musc. atr. Brain 
XL1I. Part 2. — Albrecht, W., Obere Luft- u. Speisewege bei Myot Arch. f. Laryng. 
XXXIII. H. 3. 

V. Psychologie. Hoppe, A., Erkenntnistheoret. Fragen. Psych.-neur. Woch. Nr. 15/16. 

— Moede, Exper. Massenpsychol. S. Hirzel, Leipzig. 289 S.— Josline, Introspect. Psychol. 
Journ. of nerv. dis. LII. No. 3. — Parkes Weber, Dreaming. Journ. of neur. and psveho- 
path. I. No. 1. — Mira, La prueba psicol. de las pes. Arch. de neurobiolog. I. No. 8. 
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— ViNiger T Feststell, der Schulreife. Ztschr. f. Schulgesundheitspflege. Nr. 9 u. 10. — 
Margulies, Assoziationsexperiment. Mon. f. Psych. XLVIIL H. 2. — Friedlinder, H*™, 
Gewichtstäuschungen. Ztschr. f. Psychol. LXXXIV. H. 4—6. — Scholl, Sch&llstarke- 
vergleich. Ebenda. — Müller-Braunschweig, Freudsche Psychonanalyse. Deutsche med. 
Woch. Nr. 35. — v. Muralt, Ein Pseudoprophet. Verl. v. E. Reinhardt. München. 84 S. 

— Cohn, Max, Jean Paul Marat. Ztschr. f. Psychother. VIII. H. I—2. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Wright, Psych. before Hippocrates. Journ. of 
nerv. dis. LII. No. 2. — Kretschmer, Psychopath, u. Psych. Ztschr. f. d. ges. Neer. 
LVn. — Kahn, Sensit. Beziehungswahn. Ebenda. — Derselbe, Konstit. u. Psych. Ebeadt 

— Boven, Caract&re et alten, ment. Schweiz. Arch. f. Neur. VI. H. 2. — Fuchs, Walter. 
Stereopsych. Psych.-neur. Woch. Nr. 11/12. — Jones and Raphael, Pernio, anaemia and 
ment, disord. Arch. of neur. IV. No. 1. — Boas, K., Psych. Begleitersch. des Erysipel* 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 18. — Jolly, Psychopath. Konstit. Beitr. z. Kinderforsch. H. Beyer, 
Langensalza. H. 177. — Stekel, Depressionen. Ther. d. Gegen w. H. 7. — Neana» 
(Naumburg), Massenpsychosen. Ztschr. f. Medizinalb. Nr. 15. — Friedlaender, Erich, Schiek 
aal der aus d. Anst. Entlassenen. Psych.-neur. Woch. Nr. 23/24. — Bianchi, Irrengeaefc 
Ann. di nevrol. XXXVII. fase. 1—2. — Meyer, E., Sterilisier, geisteskr. Frauen. Berl 
klin. Woch. Nr. 28. — Runge, Senkungsgeschwind, der roten Blutkörp. bei Geisteskr 
Münch, med. Woch. Nr. 83. — Ewald, Gottfr., Abderhaldensche Reakt. u. Psych. Ab 
handl. aus d. Neur. usw. (S. Karger). H..10. — Wickel, Ausbild, des Pflegepersonal* 

Die Irrenpflege. XXIV. Nr. 5. — Kolb, Ander, im Anstaltsbetrieb. Psych.-neur. Woch 
Nr. 17/22. — Becker, W. H., Besold, der Irrenärzte. Psych.-neur. Woch. Nr. li/12. — 
Müller, Helmut, Stellung der Ärzte. Ebenda. Nr. 23/24. — Kraepelin, Institute of psych 
rese&rch. Journ. of nerv. dis. No. 6. — Kroemer, Hundertjahrfeier der Anstalt Schles¬ 
wig. Psych.-neur. Woch. Nr. 25/26. — Holup, Ärztefrage in Anst. Ebenda. — Sexuelle: 
Niemann, Sex. Probl. im Kindesalter. Berl. klin. Woch. Nr. 37. — Flatau, G., Pötenxstör. 
u. Rechtsprechung. Ztschr. f. Sexualwiss. VH. H. 5. — Welgeldt, Priapismus. Deutsche 
Ztschr. f. Nervenh. LXVI. H. 5—6. — Böttcher, Rechtsverhältn. bei sexuellen Vor 
kommn. an Anstalten. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVI. H. 3. — Funktionelle 

Psychosen (einschl. Dementia praecox): de Villaverde, Alucinosis de Plaut. Arch 
de neurobil. I. No. 3. — Hoff mann, Hermann, Inzucht u. man. depr. Irr. Ztschr. f. d. 
ges. Neur. LVTI. — Mendicini, Respiraz. nella melanc. Arch. gen. di neurol. I. fase. 2 

— Bry, Akute Psych. nach Schlafmittelmißbrauch. Ztschr. f. d. ges. Neur. LVR - 
Villinger, Psychogene, nicht hyster. Psychosen. Ebenda. — Läge!, Kataton. Kranheitsersch i 
Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVI. H. 3. — Levi Bianchini, Negativ. Arch. gen. di neurol 

I. fase. 2. — Pighini, Cervello nella dem. prec. Riv. sper. di Fren. XLIV. fase. 1-2 

— Progressive Paralyse: Hauptmann, Spiroch. bei Paral. Ztschr. f. d. ges. Neur 
LVII. — Kafka, Serologie der Paralyse. Münch, med. Woch. Nr. 33. — Schmidt-Kraipsfa 
Juvenile Paral. Mitt. aus d. Gesamtgeb. d. Neur. (J. Springer). H. 20. — Osnato, Traum» 
and paresis. Journ. of nerv. dis. LII. No. 2. — Rossi, Olive dei dem. paral. Ann. di 
nevroL XXXVII. fase. 1—2. — Stewart, Hypotonia in dem. paral. Journ. of neur. and 
psychopath. I. No. 1. — MUhlens, Weygandt u. Kirschbaum, Paralysebeh. Münch, med. 
Woch. Nr. 29. — Forensische Psychiatrie: Pilcz, Zurechnungsfäh. bei minder*. 
Alkohol. Wien. med. Woch. Nr. 35/36. — Derselbe, Aus der forens. Praxis der Kriegt 
zeit. Psych.-neur. Woch. Nr. 25 u. ff. — Knape, Forens. Bedeut, der Hirnarterioskler. 
Vierteljahrsschr. f. ger. Med. LX. H. 1 u. 2. — Rinderknecht, Kriminelle Heboide. Ztschr 
f. d. ges. Neur. LVII. — Hoffmann. Herrn., Ehesch. wegen Geisteskr. Allg. Ztschr. f 
Psych. LXXVI. H. 8. — Therapie der Geisteskrankheiten: Günther, Behänd! 
von Psychosen mit großen Aderlässen. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXVI. H. 3. — 
stein, L., Psicasteu. curat col meth. psicoanal. Arch. gen. di neurol. I. fase. 2. - 
Valenzano, Rieducazione di una bambina apparent. dific. Ebenda. 

VII. Therapie. Bregman, Schlafstör. u. ihre Behandl. S. Karger, Berlin. I36j> 

— Gwerder, Schlafmittel. Schweiz, med. Woch. Nr. 33. — Fuhrmann, Nirvanol. Med 
Klin. Nr. 30. — Reye, Nirvanol. Münch, med. Woch. Nr. 39. — Maass, W.. Trivahn 
Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Steyerthal, Hypnose. Fortschr. d. Med. Nr. 17. - 
Lenk, Blutdruck u. Hypnose. Deutsche med. Woch. Nr. 89. — v. Hattingberg, Psychother 
Münch, med. Woch. Nr. 36. — Mc Dougall, Suggestion. Journ. of neur. and psychopath 
I. No. 1. — Goldscheider, Ruhekuren. Ztschr. t physik. Ther. H. 7. 
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I. Originalmitteilung. Die traumatischen Lähmungen und das Qesets der Lähmungstypen, 
von Siegmimd Auerbach. 

•IL Referate. Muskuläre Erkrankungen, Muskeldystrophie, Hemiatrophia 
faeiei, Lipodystrophie. 1. Polymyositis chronica, ein Beitrag aum Symptoinenbild der¬ 
selben, von Hammes. 2. Eosinophilie des Blutes bei Muskelrheumatismus, von Bittorf. 8 . Zur 
Eosinophilie bei Muskel rheumatismus, von Synwoldt 4. Muskelrheumatismus und Eosinophilie, 
von Staeckert. 5. Die Froriepsche Schwiele, von Philipp!. 6. Der chronische Muskel- und 
Bindegewebsrheumatismus, von Buchholz. 7. Mechanotherapeut und diagnostische Inrtümer 
bei Muskelrheumatismus, von Smiti 8. Isolierte Myositis acuta des Ileopsoas bei Wolhyni- 
schein Fieber, von BungarL 9. Beitrag zur Kenntnis der Dermatomyositis acuta (Pseudo- 
trichinosis), von Ridder. 10. Ein Fall von Dermatomyositis, überraschende Heilung bei Sal- 
varsanbebandlung, von Kroemer. 11 . Dermatomyositis und infektiöse Muskelerkrankungen, 
von v. Nledner. 12. Eigenartige Muskeldystrophie, von Falta. 18. Zur Kasuistik der Dystro¬ 
phia musculorum progressiva retrahens, von Schenk und Mathias. 14. Ein Fall von atypischer 
Muskeldystrophie, von Böttner. 15. Zur Pathogenese der Hemiatrophia faeiei progressiva, 
von Boenheim. 16. Bilaterale Hemiatrophia faeiei, von HObner. 17. Hemiatrophia facialis 
progressiva bei chronischen Lungenaffektionen, ein Beitrag zur Ätiologie und Pathogenese 
des Leidens, von Weinberg und Hirsch. 18. Wachstumssteigerung einer Körperhälfte im Kiudes- 
alter, von Kötz. 19. Hemihypertrophie congenitale des membres et da pavillon de roreille 
correspondant, par Roubler. 20. Über Lipodystrophia progressiva, von Tramer. 21. Le pharaon 
Amdnophis IV, sa mentalitd. FuV-il atteint de lipodystrophie progressive? per Amellne et Querey. 

III. Aus den Gesellschaften. 86. Versammlung deutscher Naturforscher und Ante In Bad 
Naüheim vom 19. bis 25. September 1920. (Schluß.) — 45. Wanderversammlnng der Süd west¬ 
deutschen Neurologen und Psychiater am 12. und 18. Jnni 1920 in Baden-Baden. 


L Originalmitteilung. 

Die traumatischen Lähmungen und das Gesetz der 

Lähmungstypen. 

Von Siegmimd Auerbach (Frankfurt a. M.). 

In der Zusammenfassung seiner Arbeit: „Ergebnisse der Operationen an 
den peripheren Nerven“ (Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, Band 116, 
S. 269, Absatz 2) 1 sagt Stracker: „Das Auerbachsche Gesetz tiifft für die 

1 Die Redaktion der „Beiträge“ hat die Aufnahme dieser Bemerkungen zu Strackere 
Arbeit verweigert, zunächst mit der Begründung, daß sie nur Arbeiten aufnähme aus 
XXXIX. 48 
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traumatischen Läsionen hinsichtlich der Wiederherstellung der Funktionen 
nicht zu. 1 “ Diese Behauptung muß ich für unzutreffend erklären. Auf S. 254/55 

sagt er: „Das Gesetz-trifft nicht völlig zu.“ Demgegenüber muß ich 

dabei stehen bleiben, daß das Gesetz der Lähmungstypen auch für die trauma¬ 
tischen Läsionen mit den von mir in allen meinen einschlägigen Arbeiten für 
diese Lähmungen betonten Einschränkungen volle Gültigkeit besitzt. So sagte 
ich bereits in meiner 1. Arbeit über diesen Gegenstand 8 : „Durch eine Verletzung 
kann jeder Nerv und jeder von ihm abhängige Muskel gelähmt werden, ganz 
ohne Rücksicht auf seine spezielle Muskelkraft oder die Arbeitsbedingungen, 
unter denen er sich zu betätigen pflegt. Für uns brauchbar sind nur solche 
Fälle, in denen das Trauma einen mehrere Muskeln innervierenden Nerven 
nachweislich in seinem ganzen Querschnitt lädirte oder einen Nervenplexus 
in toto getroffen hat, oder wenn bei partieller Verletzung eines solchen durch 
einen autoptischen Operationsbefund, konstatiert werden kann, welche Aste 
verschont geblieben sind.“ 

Es ist um so weniger verständlich, daß Stracker zu obiger Behauptung 
gelangt, als auch seine Beobachtungen direkt f ür das Gesetz sprechen. So gibt 
er S. 254 unten an: „Bei Totalresektionen des N. ischiadicus war in 17 a Fällen 
der tibiale Anteil wiederhergestellt, der peroneale nur lOmal*, bei letzteren aber 
war eine größere Anzahl von Muskeln wiederhergestelll.“ S. 253 unten sagt er: 
„An den Nerven der unteren Extremität traten beim N. tibial: M. gastroenemiua. 


Kliniken, mit denen sie zusammenarbeite. Ale dann Herr Kollege Amberger (Direktor 
der chirurgischen Klinik am hiesigen Hospital zum heiligen Geist) den Artikel bereit' 
willigst auf seine Klinik übernehmen wollte, hat Herr Prof. v. Brunn (der gescb&fts- 
fdhrende Redakteur), wie er mir mitteilte, versucht, den Abdruck noch im letzten kriegs¬ 
chirurgischen Hefte der „Beiträge“ herbeizuführen, kam dabei aber zu spät, da der 
Druck dieses Heftes angeblich schon fertiggestellt war. Die Aufnahme in die friedens¬ 
chirurgischen Hefte lehnte er ab, weil der Leserkreis dieser ein anderer sei, als der der 
kriegschirurgischen. Als ich ihm hierauf erwiderte, daß doch nur ich diesen Nachteil 
zu tragen hätte, und an sein Gerechtigkeitsgefühl appellierte, dem Angegriffenen die Ver¬ 
teidigung zu ermöglichen, wandte er sich behufs Entscheidung an seine Mitredakteure, 
die Herren Garr6 und Küttner. Diese, so teilte mir Herr v. Brunn mit, stimmten 
mit ihm darin überein, daß meine Erwiderung abzulehnen sei, „weil die Beiträge grund¬ 
sätzlich Differenzen nach Art der vorliegenden in ihren Spalten nicht ausfechten lassen.“ 
Es ist also festzustellen, daß in den „Beiträgen zur klinischen Chirurgie (< wissenschaft¬ 
liche Vogelfreiheit herrscht, und daß ihre Redaktion erst nach verschiedenen Ausflüchten 
den Mut hat, dies einzugestehen. 

1 Das Gesetz lautet: Diejenigen Muskeln bzw. Muskelgruppen erlahmen am 
raschesten und vollkommensten bzw. erholen sich am langsamsten und am wenigsten, 
die die größte Kraft (ausgedrückt durch das Muskelgewicht) besitzen und ihre Arbeits¬ 
leistung unter den ungünstigsten physikalischen, physiologischen und anatomischen Be¬ 
dingungen zu vollbringen haben, während die in dieser Beziehung besser gestellten 
Muskeln von der Lähmung größtenteils verschont bleiben. 

* Die Hauptursachen der häufigsten Lähmungstypen. Volkmanns Sammlung klin. 
Vorträge. Nr. 688/34. S. 158. 

8 Im Original nicht fett gedruckt 
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M. tib. post, ui !<1 fits. dig;, foflg, fast vom selben Monate (?.) 1 an in Funktion, 
dk übrigen Muskel» aoi Unterschenkel frühestens tat lü, 1 Monat: Wiederkehr 
der BeweguupfäMekeit an den kleinen Fußimu-keb) 'konnte Iser ebensowenig 
wie beim N. peron. beobachtet werden. Der letztgenäpnte Nerv zeigte ver¬ 
einzelt 1 schon vom 3. Monat an Motilität im M. per. lang, und M. tibial. ant., 
meist 1 aber vom 8. Monat au; m M. ext. die. long; ha .UM- Monat, im Groß- 
»henstrecfcer irn II. 1 Monat .* 1 Dann aber fährt erim Wideisprnch zn »fiesen 
tatsächlichen Angaben ganz unverständlich fort; „Iäi Gegensatz zu Auerbach 
fanden wir bei der jetzigen DutcibMeht iiösen?s Materials, daß sich die Mtigkel« 
des N. peron. rascher, mindestens ebenso zahlreich Und kräftig als die Muskel» 
dee N. tib, erholen/"' 

Aber auch wenn der letzte Satz, dni^ me twwäbnt, gröfltenteiis in direktem 
Widerspruche zn den unmittelbar vorangehenden. zahlenmäßigeit Angaben 
etebt, riehtig wäre, so würde er nicht das Oriagste gegen dag Geisel beweise}*, 
weil Stracker, wie aus seiner Tabelle in Abbildung 4 ftervorgeht, zur Gm«d- 
iage «einer Schlüsse Rfwneowohi die mit Neurolpo als auch die mit Norwöhabt. 
operierten Fälle, and zwar promiBe«*, teanriefit. kür jeden U«tK,'foiigewcii 
ist es aber doch ohne Weiteres klar, daß bei den ^ervenverbdziangeii, für- i&v 
eine INemnlüsung indiziert ist, die Nerven bsw. die Nerven hakne« is einem 
größeren NervensMmm in ganz verschiedenen» Grade lädiert und deshalb 
zur Piülnng meinet Lfibwüngstheoric gar nicht vegwctiMr sind. Verwertbar 
sind eben, wie atis der oben von mir angeführten Bn«r.|aänfcang hervorgeht, 
ausschiießlkk die Verletzungen, bei denen der gesauste Nervenquerschuitt 
in ganz gleichem Giado betroffwi ist, also die Abschüsse, unddiejenigen Fälle, 
bei denen wegen eines/seinen ganzen Qnersohnilt durchsetsjoden Semacailus 
der ganze Stamm reseziert werden .mußte. Bei .allen Verw’tfndangen des 

N. iscliiadieng, bei denen dieser Beftmd lfzsv.dieses Ojierat ionswrfahren von mir 
festgestellt wurde, erlangten aninahmslos zuerst die vom. N. tibiatk innerviertcVi 
Planfarflexoren des Fußes ihre Funktion wieder and erst viel später, wen« 
überhaupt, de vom $ ßetwi« : 1^b*obten•. Dirsaiflexpriir und Abduktbridi. 
(Seibst verständliche VoraäMsetÄtiHg Ist hierbei natürftc-b» daß die TiljiaJistivuskiiln 
am tTntorsi'benkel nicht noch ; besonders verletzt wären,) Und ich wüßte nicht, 
daß von irgendeinem andere») Autor in diesen Füllen die umgekehrte Rethen - 
■folge konstatiert würden wäre, öattz anMog tretpn bei .ASflsebüsse» des N. 
radialis am Oberarm bzw. bet einem eeinep ganzen Querschnitt durchsetzenden 
Nervenkallus, Resektion desselben und da.rardfolgender Naht regelmäßig nietet 
die Strecker des Uiirpus wieder in Tätigkeit, viel später die Strecker der Finger. 
Weshalb? Weil die Kraft der emevoo. ans"*;drückt durch ihr Muskelgewicht, 
sich zu der letztere« verhält wie 314: ö». 1 ! He Fingerst reoker sind die schwächsten 
sämtlicher langer FlngealiüJtkcl«'. Hirn« Kommt «och, daß die Kraft, wefche 

1 lm Uttgmul nißht fett gHlrüuki. 

* Fffcäkel uari Froh**, Di«- Maakefe üiei^eMiehrjnAroie», Huijdbnc!» der 
Ati&i. v. Bfirdf leben % iL Ähfy U Ttft» tJf&ifl H»iS 
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sie atifzuwendwn haben, um ihre Arbeit gegen die Schwere au volibiiageo, eine ]■' 
relativ größere ist, als die von den Handstreckern zu leistende, weil 1 in der 
natürliche» Ruhelage, die Grundphalangen der Finger t»ich in leichter Beuge- 
stellung befinden, während die Handstiecter in der Ruhelage infolge ihrer 
überlegen heit an Masse Uber die Handbeuger bereits eine geringe DötäalÖe»oit 
einnelunen. 

Aber nach, io anderer Beziehung hat Stracker meine Löhrnungstheork 
nicht richtig verstanden. Das geht aus folgenden Sätzen, betreffend den R 
radialir, hervor. Er sagt (S. 205): „Der erste Teil des Gesetzes trifft aaflTmiu; 
der N, radial, ist der vulnerabeiste Nerv. Seine Reparation erfolgt ab« m 
raschesten von allen Nerven, abgesehen vom N. nmsyulo-cut&neus.“ Meine 
Lähmungstheoric bzw. das Gesetz der Lähmungstypnn beschäftigt sich weder 
mit, der verschiedenen ValnerabiliUt «och mit der yet«;l#dwl schuellon Krpstä' | 
bilität der einzelnen Nemmätäinnie« Mir kam es Bei der hier zur Eförterufig ! 
stehenden Frage darauf an, die Momente zu ernHtMn» die es bedingen, Gatt nach i 
völliger üütuhgsunterbreühuiig im mnerviemid«» N^rvaasthmm zävi?i von ihm | 
versorgte MuBtelerupjKm der distalen Extreniitätenfehscbnitte ihre Funktion 
zu ganz verschiedenen Zeiten und in ganz verschiedenem Grade wiedcrerlanse»: 
ich behaupte sogar., daß sie sieb so verhalten müssen. 

Wie atehr es nun aber mit der von Stracker gegebenen Erklärung »kr 
Reihenfolge dev Wiedereintrittes der Funktionen in den emzetotit Muskeln ? 

Sie ist nach ihm, ebenso wie, <Ue Prognose der Operationserfolge überhaupt, 
abhängig von der Entfernung der Nahtstelle Vom nervösen Zentrum und von j ; 
der Entfernung der: NerveHcihttitlstolh' in de» Muskel. Auch ich möchte diese» 
Faktoren eine nicht geringe Rolle bei der Wiederherstellung der Leistungs¬ 
fähigkeit zumessen. Es wäre aber weit gefehlt, wenn man, wie Stracker u»d 
eisige andere Autoren wollen, sie hierbei für allein aygaehlaggebead baße» 
WoHte. Wexber#* — Stracker führt diesen Autor gelbst an (S. 253) — fand 
aiv seinem sr'jßen Material gerade das Gegenteil, nämlich, daß die Heilung u® 
so sehneDor fortsehrritet, je weiter petipher die L&siott liegt. Es wird doch wohl 
Äiarh niemand behaupten woheö, daß die. erwähnte zeitlich and graduell *• 
verschiedene Reparabilität der 'labialis-und Feroneasgruppe mit dem größere» 
Weg, den rtie aus wachsen den Nervenfasern zu darchtaufen habe» oder mit <to 
größeren Entfernung vom trophisehen. Zentrum der zugehörigen Yorderhoas- 
gönglienzcllc-n zu erklären sei. Ebensowenig besteht eine solche Möglichkeit b«. 
den Carpuscxtenseren einerseits u»d dem Ext. digitonun eoitunun. andm* 
eeits, die beide bekanntlich vom Epieondylup lateral, und der Fascia antibraehü 
entspringen. Direkt gegen den Erklärungsversuch Stracker» spricht die an¬ 
erkannt schlechte. Resiiuitiouslaliigkei! der vom N. axillaris versorgten Muskel» 
nameotiteh M. dfdtoideus. 

Während Stracker im Texte seiner Ar beit fS.253) ganz richtig sagt: „Jeden- ; 
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falJs Bind für den Grad und die Zeit der Wiederherstellung verschiedene Kom¬ 
ponenten ausschlaggebend“, schreibt er in seiner Zusammenfassung (S. 268/69) 
kategorisch: „Der Erfolg hängt ab von der Entfernung der Nahtstelle vom 
nervösen Zentrum und von der Entfernung der Nerveneintrittstelle in den 
Muskel.“ Solche schroffen Widersprüche wären doch besser zu vermeiden. In 
der Tat ist diese Frage viel komplizierter als sich manche Autoren vorzustellen 
scheinen. Von nicht geringer Bedeutung ist meines Erachtens für die Heilbarkeit 
der schweren Nervenschußverletzungen zunächst die Schußrichtung. In 
dieser Beziehung möchte ich annehmen, daß die eine Extremität in zentri¬ 
fugaler Richtung durcheilenden Geschosse verheerender auf die Nervenstämme 
wirken als die in zentripetaler Richtung, weil bei jenen die letzteren einer 
nicht zu unterschätzenden Zerrungswirkung ausgesetzt sind, die sich unter 
Umständen bis in die Wurzeln und die zugehörigen Ganglienzellen erstrecken. 
Daß die letzteren aber ganz besonders empfindlich gegen solche Schädigungen 
sind, wissen wir bestimmt auf Grund von Tierexperimenten. Ferner spielt die 
Entfernung eine große Rolle, aus welcher der betreffende Nerv getroffen 
wurde. Daß sie ceteris paribus der den Nervenstamm schädigenden Kraft um¬ 
gekehrt proportional ist, kann wohl keinem Zweifel unterliegen. Sehr wahr¬ 
scheinlich kommen noch manche andere Eigentümlichkeiten der Schußmechanik 
in Betracht. Wenn Stracker (S. 255) schreibt: „Zu den verschiedener Faktoren, 
die auf die Regeneration der Nerven einen Einfluß haben, scheint noch eine 
bei verschiedenen Individuen verschiedene Disposition zur Heilung zu gehören“, 
so glaube ich, daß sich, abgesehen von krankhaften Diathesen (Lues, Tuber¬ 
kulose usw.), diese „verschiedene Disposition“ bei gründlicher Vertiefung in 
den konkreten Fall in greifbarere Momente auflösen lassen wird. Diese inter¬ 
essante Frage könnte, wie so manche andere die Nervenschußverletzung be¬ 
treffende, wie ich bereits an anderen Stellen betont habe, durch Experimente 
an höheren Tieren am schnellsten gefördert werden, an denen man die Ver¬ 
letzungsbedingungen selbst bestimmen und nach Belieben variieren kann. 


n. Referate. 


Muskuläre Erkrankungen, Muskeldystro phie, 
Hemiatropbia laciei, Lipodystrophie. 

1) Polymyositis chronica, ein Beitrag zum Symptomenbild derselben, von Franz 
Hammes. (Med. Klinik. 1920. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei den mitgeteilten Patienten bestand eine ausgedehnte Veränderung der 
Muskulatur als chronischer Folgezustand einer in verschiedenen akuten Schüben auf- 
getretenen, fieberhaften Erkrankung. Die mikroskopische Untersuchung ergab das 
bestehen einer chronischen Polymyositis. Im Verlauf bildeten sich deutliche Kalk¬ 
ablagerungen; die Bindegewebszüge schlossen auch Fettgewebe ein, in dem sieh eben¬ 
falls Kalkablagerungen befanden. Die Kalkablagerungen waren röntgenologisch als 
ganz feine Streifen erkennbar. Es dürfte sich dabei nicht um den Folgezustand einer 
StoffWechselanomalie, sondern um Kalkinkrustationen nekrotisch gewordenen Ge¬ 
webes handeln. 
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2) Eosinophilie des Blutes bei Muskelrheumatismus, von A. Bittorf. (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1919. ‘Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beim Muskelrheumatismus findet sich regelmäßig als objektives Zeichen 
und mit ihm in ursächlichem Zusammenhang stehend eine Eosinophilie des 
Blutes; sie ist am höchsten in den akuten schweren Fällen oder bei akuten Nach¬ 
schüben. Sie beträgt hier zwischen 5 bis 12°/ 0 und schwindet mit der Besserung 
bzw. Heilung. Die Lymphozytose und Mononukleose, die allerdings nicht so 
konstant wie die Eosinophilie bei Muskelrheumatismus sind, bleiben hingegen 
bestehen bzw. werden bei chronischen leichten Fällen bzw. bei Heilung deutlicher. 
Die Eosinophilie spricht dafür, daß beim Muskelrheumatismus eine entzündlich- 
(bakteriell-)toxi8che Muskelveränderung im Spiele ist (s. auch die beiden folgenden 
Referate). 

3) Zur Eosinophilie bei Muskelrheumatismus, von Ina Synwoldt. (Münchener 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand — s. auch voriges und folgendes Referat — in 78,95 % der Fälle 
von akutem Muskelrheumatismus deutliche Eosinophilie (als Maximum 18 und 
22°/ 0 ). Beim chronischen Muskelrheumatismus war hingegen die Zahl der 
Eosinophilen normal, bei ihm ist aber auffallend der hohe Grad der Lympho¬ 
zytose (in 54,5% der Fälle über 40% Lymphozyten). 

4) Muskelrheumatismus und Eosinophilie, von Curt Staeckert. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wie Bittorf und Synwoldt (s. die beiden vorigen Referate) fand auch der 
Verf. bei Muskelrheumatismus konstant Eosinophilie vor, besonders stark in 
frischen, akuten Fällen. Mit fortschreitender Besserung verminderte sich die 
Eosinophilie, beim Aufhören der Beschwerden schwand sie. Sie fehlte stets bei 
Neuralgien. Die Eosinophilie ist ein für den Muskelrheumatismus charakte¬ 
ristisches Symptom. 

5) Die Froriepsche Schwiele, von A. Philippi. (Allgem. med. Central-Zeitung. 
1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Froriepsche Schwiele (Fibrositis) ist häufig, sie besteht in einer An¬ 
sammlung von zelligen Elementen, namentlich im subkutanen Bindegewebe, 
und entwickelt sich an fast allen Körperstellen. Sie verursacht sehr intensive 
und andauernde Schmerzen rheumatischer Art. Zur Behandlung empfiehlt sich 
in erster Linie Massage. 

6) Der chronische Muskel- und Bindegewebsrheumatismus, von E. Buchholz. 
(Archiv für physikalisch-diätetische Therapie. XXII. 1920. Heft 1.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Eine der häufigsten chronisch-rheumatischen Muskelerkrankungen ist der 
„chronische Muskel- und Bindegewebsrheumatismus“. Bei der Palpation sind 
die Muskeln der befallenen Teile nicht ganz entspannt, bei tieferem Zufühlen 
merkt der Finger zahlreiche Verdickungen und Verhärtungen in den Muskeln 
und im Bindegewebe zwischen den Muskeln, in Sehnen, Faszien und Aponeurosen 
und im Unterhautbindegewebe sowie auf dem Periost. Diese Verdickungen sind 
nur gemeinsam mit der Unterlage verschieblich, teils schmerzhaft, teils un¬ 
empfindlich. Sehr häufig ist die Erkrankung im Gebiete des Schädels, Halses 
und Nackens lokalisiert (Schwielenkopfschmerz), oft auch an Schulter (Trapezius) 
oder Rücken. Verlauf sehr chronisch, zuweilen heftige Schmerzanfälle. Ätio¬ 
logie: in einem Teil der Fälle Begleiterscheinung und Folge einer bekannten 
Stoffwechselerkrankung (Gicht, Diabetes usw.), in der weitaus größeren Zahl 
der Fälle Ausdruck einer uns unbekannten Stoffwechselstörung. Behandlung: 
vegetabilische Kost, Lichtluftbad, Lichtbehandlung, warme Bäder, lokale Wärme, 
Massage, Gymnastik. 
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?) MechanothenepecR und diagnostische Irrtümer hei Muskelrheumatismüs* von 

Willem (Münchener med. Wochenschrift. 1920* Nr. 21.] Ref 

Kurt Mbridel 

Verl. tdüpfkhlt, Massage und Kiank^ngyninajftik als Lehr- und Prüfungs¬ 
fach in den IXntembh taplan der Universitäten aufaunehaiem 
B) Isoliert* fflycaiti* acnt» des Beopsoas hei Wolhyiusthem Fieber, von J. Bun 
gart. (Deutsche med. WochenscMft..' .'IW, NY. U u, 15.) Ref.; Kurt 
jlendeL 

Arzt crkraekt«v&n Wolljyüisdbeiu Fieber mit heftigen riaßbnfh^ Schmerze» in 
beiden U n feemhe«kein. Dann Druckgef ü'hl unterhalb ä&s Imkdp:. .Lidaienbanili^ in- 
leneiver Sfekinerz bdtn Gelie«, besomieTB beim StrjsciÄti des BeiöRß im Hüftgelenk. 
Beichte ödem» tose Schwellung in linker heistettgßgeod. ln der Unken B&dwnsahaufcl 
fühlt mtvü dicht oberhalb des Po.«^a.rfeschen Bandes eine tumorartig«, äußerst druck- 
cm ptfin&Udhe Schwellung [akute Myositis des If«öpk‘äfc) c AusgeaprögWne fteucekou- 
traktur tra Hüftgelenk. Abduktion und Rotation im HidigcJehk behindert und stark 
eehmerah&ft, Gelenk selbst trat Wirbelsäule n. & Qj^rathm zeigt. den energisch 
kontrAhi«rten and verdickten Jieopsoas rnifc entzündlicher Infiltration Spaltung der 
Kapsel dos Muskels t aus dem Schnitt quint wie von einer festen 

Xlm^oimiirung befreit hervor, schnelle — l)ie Beobachtung •tfgYfeM gegen die 

<3o Id so beider sehe» Theorie, nach welcher d*eW ‘■0;li'etleröc.hiiöejKe.e f * hoi Wol'iiyrdkthein 
Fieber immer und ausschließlich ab rein ftewog$rton Ursprungs »nzufcfcketi 4hd ; es 
handelt sich viejnteicr um. entzündliche Prozesse im Bereich der Muskul*tue {Myositis), 

9> Beitrag sur Kenntnis der Dermatomyositis aouta (PseudoMetünoshs), von 

Ri dder. (Berliner Kim Wocbenschrift. 1919. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias. 

Bei einer 31 ja kr. l*and wir tefr.au stellten sieh akut kleine juckende rote Flecken 
über dem ganzen Ocsicht dem Handrücken ein ohne Fieber, fopischxuerzen 
u. dergl 10 Wochen später "«ielgi sich dann $im tu alle Schwellung ies Ueaciits und 
in geringerem Grad** der H'&nde, Unterer«^ ftrid beider Beine mit ÖohwüchegciitW 
und spontanen Bewegung#, und .I>rjickmoak^bc)u^erzen. Während der ganzen Er- 
kraftktutgadäner bestand starke Schw^ÖabgomiemAk. läi Zusammenhang mit ln 
»ckten; WMäermaan negativ; Schilddrüse norm»}. Ke.be MlJ^vecrgrhßerung. Albuine« 
flieht vorhanden« Hartnäckige ^ohf/dlosigkei^ Refki/C Äftt Kernig beiderseits^ 
Nerve'rtat&mme -nrlcht- druefcejüfrfimBkfo, Kraft'-herabgesetzt. Temperatur all¬ 
mählich fob Der Verdacht, auf ^rSoliiühja^ lag; nähe, Aber abgesehen von sonst 

fehlenden ^crdachtsmt-mcQkä ergab die- Bkttintersuchung weder Leukozytose ntteß 
JESpsinophiHfr, »uch bestand keine Dia^tt^fciipii. ..-.Die-' ^härtete Diagnose 

lautete auf Dennatomyvaitis aeuta, die auch ab Pseudo tri c hmose bezeichnet wird 
T>ie Behandlung bestend in konserfoentcr Anwendung ati^eb^sj jDfapborcßÄ in ticiiL 
und HeiOhiftb&dern* Eiun»ibung?m» Schlafmitteln u. dergl. ffia Prognose ist zweifei 
halt wegen dar Möglichkeit des ErgriffeDwerderw dar Atem- und ScMiixgw *e kv btur 
und der dadurch bedingten Gefahr der Asphyxie und Bchluekpneumome. 

10) Em Fftü vo5 ^ürm^tomyositiÄ, üherradehende Beüang bei SalvarsanbehÄiid- 

lang, von Kroe mor. (Münchener ined. WooLeiiHchrift. 1920. Nt. 35.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Dermatomyositis. Nach 2 Injektionen von 0,15 g Neosalvarsan kein 
Fieber mehr, nur noch ganz geringe Schmerzen, rapider Rückgang aller örtlichen 
Krankheitserscheinungen. 

11) Dermatomyositis und infektiöse Muskelerkrankungen, von v. Nied neu 

(Deutsche med. Woehemchrift, 1920. Nr. 21.) Reh: Kurt Mündel. 

2 Föik von Be/rimmmytmiht werden mit-geteilt. Schon • der Anblick 
der KTanke» mt xhmn geTöt.fri«ü, Äufgodunsenon Gesicht und den sanlenörtig 
geschwoBen^ß täten *mögjir4it die. sofortige Diagnose, -SahandfeR ejeh 

nm etnA ptimArc Erkrankung .der Mi^kuUtur^dm.'ö3ne Iütektior^lcxaökheit K w^b0 
wahfsclHdxdH.h ^trcpt^b^kk^ LAng^ sUröck^iführew ist^ um ein 

• ••i.i-'-ologit'rii and pc.tboh«gie. atomi^oli ^»n : -km f k ^ K.p^nkh^i^b;:;' 

Tu: i&jgiw te Erkrunkung b^srelVr 4^ikirv per3^Ä«.feaiäTff 'EijiAif.zrfj»1 tratioo 
d'Q?h. MWfcfeÖi‘bnU.en , i im späte reo St trlivinV H-foe RoreKkation lind Atrfiph^c* 
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der Muskelbündel unter gleichzeitiger Bindegewebsproliferation. In beiden Fällen 
Lungentuberkulose. Die vorher meist beanspruchten Muskeln waren vorzugs¬ 
weise befallen. Die Zahl der eosinophilen Zellen im Blute war normal (im Gegen¬ 
satz zu den Befunden bei Trichinose und Muskelrheumatismus). 

12) Eigenartige Muskeldystrophie, von W. Falta. (Mitteil, der Gesellsch. f. innere 

Medizin in Wien. XVIII. 1919. Nr. 4. Sitzung vom 27. November 1919.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

20jähr. Mädchen. Generalisierte Muskelerkrankung bestehend in einer Ver¬ 
härtung und Kontrakturierung der Muskeln. Besonders stark sind die Mm. glutaei und 
gastroenemii ergriffen. Die Erkrankung ist familiär, Vater und eine Schwester sind 
ebenfalls an der gleichen Krankheit erkrankt. Bei beiden findet sich ebenfalls 
normale elektrische Erregbarkeit, beim Vater ausgesprochene Dellen bildung beim 
Beklopfen der Muskeln. Trotzdem kann das Krankheitsbild nicht der Myotönia 
oder der Paramyotonia congenita zugerechnet werden, weil die typischen myoteni- 
schen Symptome (anfängliche Persistenz des Kontraktionszustandes bei Ausführung 
willkürlicher Bewegungen, Klammheit, steigernder Einfluß von Schreck und Kälte, 
mechanische Übererre^barkeit, myotonische elektrische Reaktion) fehlen. Nur beim 
Vater besteht mechanische Übererregbarkeit der Muskeln, was auf eine gewisse Ver¬ 
wandtschaft ipit der Myotonie hindeutet. Gegen die Zurechnung zur Myositis fibrös* 
oder ossificans spricht das familiäre Auftreten, die fehlende Druckschmerzhaftigkeit 
der Muskeln, die Entwicklung seit der Kindheit und das Röntgenbild, das keinerlei 
Kalkeinlagerungen erkennen läßt. Gegen die Paralysis agitans sine agitatione spricht 
das Fehlen von Retropulsion und Antepulsion und cue Hemmung der passiven 
Motilität, gegen spinale Kontrakturen das Fehlen von Spasmen. Das Krankheitsbild 
hat eine gewisse Ähnlichkeit mit einem bestimmten Typus der Dystrophia musculorum 

Q ressiva. Es handelt sich um „den feinsten Typus einer wahrscheinlich fibrösen 
keldystrophie“ (mit Pseudokontrakturen). Das familiäre Auftreten gestattet, 
diesen Typus der großen Gruppe der heredodegenerativen Erkrankungen einzureiben. 

13) Zur Kasuistik der Dystrophia musculorum progressiva retrahens, von Fad 

Schenk u. Ernst Mathias. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 24.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Verff. schildern einen Fall von typischer juveniler Muskeldystrophie, bei 
dem die Muskelschrumpfungen die ersten vom Patienten bemerkten Krankheit* 
erscheinungen darstellten und bedeutend stärker ausgeprägt waren, als etwa durch 
Atrophie der Antagonisten erklärt werden konnte. Die histologische Untersuchung 
eines aus dem rechten M. gastroenemius herausgeschnittenen Stückes bestätigte den 
Befund, den Steinert und Vers6 in einem analogen Falle erhoben hatten und der 
zur Prägung der Bezeichnung Dystrophia retrahens führte. In dem Falle war noch 
bemerkenswert das Zusammentreffen des Leidens mit M&kroglossie und idiopathischer 
Herzhypertrophie, ferner mit gewissen Anomalien in dem Verhalten der Drüsen mit 
innerer Sekretion. Es ist wohl anzunehmen, daß es sich bei der Dystrophie nicht um 
eine primäre Muskel er krankung handelt, sondern um eine jener heredodegenerativen 
Störungen, deren Beziehung zum endokrinen System zwar sicher steht, bei der aber 
sowohl die Modalität dieses Geschehens als auch die nächstbeteiligte Drüsengrupj* 
noch nicht genau bekannt ist. Die Verff. neigen zu der Ansicht, daß der muskeldys- 
trophische Prozeß nur eine Begleiterscheinug der Anomalien in der Entwicklung 
der innersekretorischen Drüsen und wie diese letzten Endes auf eine Störung der Keim¬ 
anlage zurückzuführen ist. Sie bezeichnen die Störung im vorliegenden Falle als Myo* 
pathia dystrophica fibrosa retrahens. 

14) Ein Fall von atypischer Muskeldystrophie, von A. Böttner. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Muskeldystrophie, beginnend im 25. Lebensjahre mit Schwäche in den 
Beinen, Bevorzugung der Flexoren. Fehlende Heredität. Ein exzidiertes Stück Waden¬ 
muskulatur zeigte starke Durchwachsung des ganzen Muskelgewebes mit Fettgewebe. t 
Die 19jähr. Schwester hat gleichfalls stark hypertrophische Wadenmuskulatur und 
kann sich aus horizontaler Rückenlage ohne Zuhilfenahme der Arme nicht aufrichten. 

15) Zur Pathogenese der Hemiatrophia faciei progressiva, von Felix Boenheim- 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) Ref.: Kurt 
Mendel. 
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Fall I. Beginn einer Hemiatrophia faciei rechterseits in frühester Jugend ohne 
nachweisbare Ursache; allmähliche Progredienz, dann Stillstand. Nach etwa 1 1 / t De¬ 
zennien begann derselbe Prozeß auf der linken Seite, gleichfalls ohne erkennbare Ur¬ 
sache. Der Patient war nervös, von anormalem Knochenwachstum (Fontanellen 
schlossen sich erst mit 12 Jahren) und wies sichere Zeichen endokriner Drüsen¬ 
störungen auf (198 cm groß). Gesichtsknochen blieb verschont, mit Ausnahme der 
Z&hne. Rechts überzählige Mamille, was, da Patient zunächst auf der rechten Seite 
di© Atrophie hatte, gegen Stiers Ansicht spricht, daß die überzählige Mamille ein 
Signum der Superiorität der betroffenen Seite sei. 

Fall II. 21j'ähr. Mann mit Hemiatrophia faciei congenita, deren Verlauf ex¬ 
trauterin stationär, nicht progressiv war. Das Leiden war, wie man annehmen muß, 
schon ante partum zum Stillstand gekommen, nachdem in utero eine Progression 
stattgefunden hatte. Die Schwester des Patienten hatte gleichfalls eine Gesichts¬ 
asymmetrie mit Herunterhängen des Mundes. Patient selbst litt außerdem an Migräne- 
anfällen (Stigma neuropathischer Konstitution, die bei dem Patienten Bich noch durch 
andere Zeichen kundgab). Schließlich bestanden Zeichen sicherer Erkrankung der 
inneren Drüsen (eunuchoider Typ, Hodenaplasie). Es waren Störungen mehrerer Nerven 
(Fazialis, Trigeminus, Sympathicus) vorhanden, am stärksten betroffen war aber der 
Trigeminus. 

Auf Grund seiner Beobachtungen lehnt Verf. die Sympathicus- sowie die 
Trigeminustheorie der Hemiatrophia faciei ab, er nimmt vielmehr mit Stier 
an, daß es sich bei diesem Leiden um eine den heredodegenerativen Krankheiten 
zuzuzählende Form handelt. Hierfür sprechen auch die in beiden Fällen beob¬ 
achteten Störungen der endokrinen Drüsen, in denen wir das anatomische Sub¬ 
strat für die Disposition zu suchen haben. Auch in einem (mitgeteilten) Falle 
von Akromegalie, also von sicherer endokriner Drüsenerkrankung, fand Verf. eine 
Forme fruste von Hemiatrophia faciei vor. Als Ausdruck einer veränderten Kon¬ 
stitution zeigt sich eben ein Ergriffensein der verschiedensten Drüsen mit innerer 
Sekretion. Der Trigeminus scheint bei diesen Erkrankungen besonders prädispo¬ 
niert zu trophischen Veränderungen in seinem Bereiche und besonders labil zu sein. 

16) Bilaterale Hemiatrophia faciei, von A. H. Hübner. (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 1 bis 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Ätiologisch wird bei der Hemiatrophia faciei sowohl dem Trigeminus wie 

dem Sympathicus und auch den Infektionskrankheiten und den endokrinen 
Drüsen eine Rolle zugeschrieben. Auch wurden in letzter Zeit angeborene Wachs¬ 
tumsanomalien angeschuldigt. Für letztere Ansicht spricht auch der hier mit¬ 
geteilte Fall des Verf.s, bei welchem ursprünglich eine Entwicklungshemmung 
des ganzen Gesichtes vorhanden war, die rechts unter Einwirkung von Ge¬ 
legenheitsursachen (Erysipel an der rechten Gesichtsseite, Sympathicuserkrankung) 
zu einer progredienten Atrophie führte. Auffallend war eine gleichzeitig vor¬ 
handene — angeborene oder sekundär entstandene — Hemiatrophie der Zunge. 
Linkerseits war die Hemiatrophia faciei nicht progressiv. Pat. war ferner debil 
und wies hysterische Züge auf. Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion 
konnten nicht nachgewiesen werden, desgleichen keine Trigeminussytnptome. 
Der Sympathicus bot gleichfalls, abgesehen von einer Druckschmerzhaftigkeit 
des rechten Ganglion cervicale supremum, nichts Krankhaftes. 

17) Hemiatrophia facialis progressiva bei chronischen Lungenaffektionen, ein 
Beitrag zur Ätiologie und Pathogenese des Leidens, von Fritz Weinberg 
u. Fritz Hirsch. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 3 
bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 16jähr. Knabe. Nach rechtsseitiger Pleuritis mit konsekutiver starker 
Schwartenbildung rechtsseitige Hemiatrophia progressiva mit okulopupillären Sym¬ 
ptomen. 

Fall II. 41jähr. Mann. Nach linksseitiger Pleuritis und Schwartenbildung 
linksseisige Hemiatrophia faciei mit okulopupillären Symptomen. 

Fall HI. 47jähr. Frau. Nach rechtsseitiger Pleuritis mit Schwartenbildung 
rechtsseitige Hemiatrophia faciei mit okulopupillären S|ymptomen. 
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Fall IV, J9jähr. Frau. Hetnthjvpeitfiaphia facialis links nach linksseitigen* 
Lungenapffczc-nlsaiarrh and linksseitige ploüritischer Schwär tenbildung. Ofculo 
pu ptll& r*> • Bjfw ptotne. • ■ 

Fall Y. ßftj&hr. Mann. ftchwa-rt^phildöng des rechten BrustWH, 

Rechfcgsei ttgc (Jesidttmtropbie, Ökulapupitfäre Siimjdomity, 

V*rf. spricht rieh iur; die hienöi^Wrio der ffeduatrophia faeiri au« 

(in allen Fällen okdopupilläre Syihptome!) und wriafe • aüf'.-daa . t^Iatiy häufige 
Zusamip^ntrefte von liJRgettsebnimpfUtigspröiresseh tmd ilriiH&troplua facici hin 

18) Waeksfrumss t eigßrtmg einer Körperbäifte im Kiisdesaiter, von Ada Söt 2 
(Moimtmhrift f. KinderheiJk; XV. N:. S,) thd .: ZApport. 

Bri einem dsrrxeit Tjäbr. bericht fcrit .Ricb«‘ 

Wachstum der rechten Körperh&lfty, Dc^/Fotl kta- 

liehen dadurch, daß nicht nur die fextreraitÄ ten. ;r«odv.ru auch ihie Gesicht an "dieser 
Verdickung fceiinlmmt. So«*t ist alles nomal, ?/flitgtfh30k»gudii 

nachweisbare SchildeIhaste verguderungen. bestcheo ,«£>&&. Ätwiögi'e* j«l voU 

kommen unklar. Eine BösiwhUög dt?» Znstam^s an jvüen, )}'füMt u welche s Waeb 
tum zu beeinflussen pflege« (KypOphv&e, Sehiiddiuö>', ; Gctekuldtüsen}, jr t nicht jlu 
erkennen. Vielleicht liegt eine fehlerhafte embryonale Anlage vor, die sieh auf eine 
einseitige stärkere |GefÄßentwickiung niit fcoiiöeiiutiv^nu stärkerem Gewubeu ael^tüiD 
heschninken könnte, 

19) Hemi-hypertrophtei eou genitale to oaßiöhres et du paviRon de Foreül« corre- 

spondaut, par Ch. R^nfciei, {Revue neurol XXVII. 1920. Nr. 3Ü 

Rei.: Kurt Mendel. 

Fall von angeborener re-chtsseitiger Hemi h y per tro phte, Muskeln imd Knochet 
betreffend. Auch Thorax- und Ohrmuschel sind r^chtoreclte hypenroptoch. Ae 
rechten Bein erhöhte elektrische Em*gb*rkeit. I>k Pöthogenw der Heraibyperfrcpkie 
ist noch völlig unklar. 

20) Über Lipodysfcrophia piogtearitIL von F. Tratnct. (Monatsschrift l Kinder 
hrilk. XV. Nr. 8.) Ref.: Za.ppert 

Eia deutlicher Fall dieser Krankheit bet eimun derrdt 1 PAjfi.hr. Mädchen hot 
AotaÖ a U genauen Mcssungeu der IlWtdtek* fii* verschiedenen XörperstcOen, An 
de« ntrpphiaehe« Stellen, m ii« Berichte* H/da, firuatkorfv Arme, betntg die Dicke»* • 
diifereiix gegenüber einen» normalen glrielml fcrigen Ms d eben bis eu 9*7 mm, An dro 
fctUtdchen Partien (Abdomen* HiiUeil, Bcbie, rixtHchc hintere Und untere ThöraJu 
Anteile) war (die Haut bis zu i/9 nun dicker &U Imm Verglrichaobjekt. Irgendeine Be 
Hebung zu den Rahnen von RauH (/der Anderweitigen Nerven war nicht nachweisbar 
Ei«e Ursache für das Leiden, ist nicht erkennbar. Vegus- öder Sympathicue w*rfcung*T 
komme'n, wie E.tpeHmentc des Verf.a-fe*weiften, nicht in Betracht» Ed handelt sich nie 
eine disharmonische Entwicklung einer best! in Ji* te« Oewebsnrt des Meaenchyme, di* 
wohl schon angeboren «rin dürfte, ahoi prst später (Ewischon 4. und 23. J^lire} zur 
Entwicklung kommt. Der Zustand hat Neigung tuul Stillstand* aber nicht rurBeseenmg, 

21) Le ph&nvon ÄmennphiB IV, «a meataUtÄ. Fuh-il atteiöt de lip<riya^traphk 

progressive? par M. Am^lino t>t (Revue neurölog. 1920. Nr, 5.J 

Hei.; Kurt Mendel. 

Der Pharao Amenophis IV, utdeher geiatig sehr hoch stand und vor 35 Jahr* 
hunderten geetorhen ist, scheint—denAnflgtabäsigyit nach su urteilen — an Lipo* 
dyatrophia pfogr^asiva gelitten au haben. Viel leicht handelte es sich aber bei ihn* 
um eine Phthise. 

HI* Aus dm ÖesojULsclxaffcöa, 

86. Versammlung deutscher H&türforaöber und Arzte in Rad Äauheim 
vom 19. bi» 25, Saptftmlier 1920. 

Bericht von Dr. (Bad Nauheim). 

(SchW ; 

14. Herr Berlinet (GieBen): Die psfjcbeioiriache, pflychophyxisehe »sthodik 
Wi Regntachiauz von UnfaUskranken, Vortr. berichtet über die Ergebnisfte zahl 
reicher Untere«^hungen an UnfaliskrHukcTi mit einfachen peytholögiächta und ptjyche- 
physisi>bea Methodi««, die teils zur Beurtcjiung der ChAraktcccigomiohaftcn dea mm 
Begutachtenden, ncinor Glaubwürdigkeit W»v* teiL zur Phlfung der inieHektueU** 
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und motorischen Leistungsfähigkeit ausgeführt wurden. Im speziellen wurden ange¬ 
wandt 1. Prüfung des Kopfrechnens (nach Solnmer), 2. vereinfachte Prüfung der 
Merk- und Lernfähigkeit nach Ranschburg, 3. Registrierung der Zitterbewegungen 
sowie der Haltung des rechten Armes mit Sommers Apparaten. Die Ergebnisse dieser 
bei allen zu Begutachtenden systematisch vorgenommenen Untersuchungen lieferten 
wertvolles Material für die Beurteilung des Gesamtzustandes. Eigenbericht. 

15. Herr E. R. Jaensch (Marburg): Über neue Probleme der Gedäohtnisforsclmng. 
Vortr. führt einige Versuche an Individuen vor, die die Fähigkeit besitzen, eine be¬ 
trachtete Vorlage nachträglich in buchstäblichem Sinne wieder zu sehen, nicht nur 
vorzustellen („Anschauungsbilder“). Diese Fähigkeit ist im Jugendalter weit ver¬ 
breitet und durch feinere Untersuchungsmethoden noch bei einem viel höheren Prozent¬ 
satz der Fälle, anscheinend durchweg, nachweisbar. Schon Helmholtz postulierte 
eine entscheidende Mitwirkung des Gedächtnisses beim Aufbau unserer Wahrnehmungs¬ 
welt, ohne daß doch das Gedächtnis im gewöhnlichen Sinn, d. h. das Wissen von 
der Beschaffenheit der Objekte, unsere Wahrnehmungen von den Gegenständen 
wesentlich zu beeinflussen vermöchte. Das Helm holtzsche Postulat findet durch den 
Nachweis des jugendlichen Sinnengedäohtnisses seine Erfüllung. Vortr. weist dies 
an einem Beispiel nach, indem er an der Hand einiger experimenteller Vorführungen 
zeigt, wie sich in jener Jugendphase die Wahrnehmung von der Größe der Objekte 
entwickelt. Die experimentelle Analyse der Anschauungsbilder konnte auch in den 
Dienst der Vorstellungs- und Denkpsychologie gestellt werden, da die Bilder die 
Eigentümlichkeiten des Vorstellungslebens vielfach in gesteigerter und deutlicherer 
Form, gleichsam wie durch das Mikroskop betrachtet, zeigen. (Ausführliche Ver¬ 
öffentlichung Ergänzungsband d. Zeitschr. f. Psychologie, ferner Monographie von 
O. Krotz und Walther Jaenisch.) 

16. Herr Koffka (Gießen): Die Abhängigkeit der Farb-Sehwelle von der Um¬ 
gebung. Untersucht man, wieviel Farbe man zu einem schwarzen, grauen oder weißen 
Feld hinzumischen muß, damit dies Feld eben farbig erscheint, so findet man, daß man 
beim schwarzen Feld am wenigsten, beim weißen Feld am meisten F<irbe braucht. Zu 
dieser bekannten Gesetzmäßigkeit tritt nach den Ergebnissen des Vortr. eine zweite, 
die nicht das Feld in seiner Isolierung, sondern im Zusammenhang mit dem Hinter¬ 
grund betrifft, sich aber nicht aus den herkömmlichen Theorien über die kontrastive 
Beeinflussung erklären läßt. Dies Gesetz ist nur als Strukturgesetz zu verstehen. 

17. Herr Friedländer (Freiburg i. Br.): Psychologische Bemerkungen zur Hyp¬ 
nose (Hypnonarkose). Durch entsprechende Suggestionen vermögen wir bei Hypno¬ 
tisierten eine Herabsetzung bis Aufhebung der Schmerzempfindlichkeit zu erzielen. 
Herr BFaid war der erste, welcher diesen Umstand dazu benutzte, in der Hypnose 
Operationen auszuführen. Seinem Beispiele folgten verschiedene Chirurgen. Herr 
Esdaile wagte (seit 1845) Hunderte von großen Operationen, wobei er nur 5 l / t °/ 0 
Todesfälle zu beklagen hatte* Diese, zu damaliger Zeit unschätzbaren Bestrebungen, 
verloren durch die Einführung der Narkose, durch ihre sich seit 1831 (Erfindung des 
Chloroforms) verstärkende Ausbreitung an Bedeutung. Die Zusammensetzung der 
Narkosemischungen und ihre Anwendung ist von der Chemie und den Chirurgen in 
so glänzender Weise ausgebaut und verbessert worden, daß die langwierigsten Ein¬ 
griffe ohne große Gefahren vorgenommen werden können. Immertun sind letztere 
nicht gänzlich ausgeschaltet. Darum bedeutete die Einführung der örtlichen Un- 
empfindlichkeitsmachung (lokale und Leitungsanästhesie) und des Skopolamin- 
Morphium-Dämmerschlafes (in der Geburtshilfe) einen weiteren, sehr bedeutsamen 
Fortschritt. Die Überlegung, ob es nicht möglich wäre, die Hypnose in anderer Weise 
in den Dienst der Chirurgie zu stellen, als dies durch Braid geschah, lag nahe. Sie 
veranlaßte den Vortr., Kranke vor und während einer Operation, d. h. vor Beginn 
der Narkose suggestiv (hypnotisch) zu behandeln. Diese Bestrebungen reichen in das 
Jahr 1905 zurück. In jüngster Zeit haben mehrere Ärzte über ihre Erfahrungen be¬ 
richtet. Die Vereinigung der Hypnose mit der Narkose nennt Vortr. Hypnonarkose. 
Welches sind ihre Vorzüge? Besser als manchen Chirurgen sind den Internisten und 
Neurologen die Operations- und Narkoseangst, die dem Eingriff vorhergehenden 
und folgenden nervösen und seelischen Begleiterscheinungen bekannt. Der Operateur 
sieht den Kranken meist nur k irz vor und selten längere Zeit nach dem Eingriff. Die 
oftmals bestehende Unruhe und Erregung sowie Schmerzen des Kranken, welche häufig 
zu Schlaf- und Ernährungsstörungen führen, machen die Anwendung von Beruhigungs¬ 
oder Betäubungsmitteln notwendig. (Eine der Quellen des chronischen Morphinismus.) 
Einige oder mehrere Hypnosen vor der Operation stellen ein ausgezeichnetes Mittel 
dar, den Kranken in eine seelische Gleichgewichtslage zu versetzen. Die eigentliche 
Hypnonarkose setzt unmittelbar vor der Operation ein. Der außerhalb des Operations¬ 
raumes hypnotisierte Kranke wird langsam narkotisiert, derart, daß sich die Narkose 
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in die Hypnose einschleicht. Die Narkose hört auf, sowie die Operation in der 
Hauptsache beendet ist, während die Hypnose wieder in den Vordergrund tritt. Bei 
diesem Verfahren zeigen sich die Vorzüge am unmittelbarsten. Der Verbrauch mm 
Narkosemitteln wird um % bis % der sonst notwendigen Mengen herabgesetzt. Der 
Kranke befindet sich also weit kürzere Zeit im Zustande der Betäubung; die Ver¬ 
giftung ist eine geringere. Somit auch die mit ihr zusammenhängenden Folgeerschei¬ 
nungen. Der Kranke bleibt von der postoperativen Übelkeit verschont. Er erwacht 
nicht so sehr aus einer „Narkose“ als aus einem „Schlafe“. Diesen Vorzügen steht 
nicht der geringste Nachteil gegenüber, es wären denn die an Zeit zu bringenden Opfer. 
Solche Überlegungen spielen aber wohl keine Rolle. Das gleiche Verfahren ist in der 
Geburtshilfe anwendbar. Es ist jeder tiefen Betäubung, durch welche die Wehen¬ 
tätigkeit vermindert werden kann, schon dadurch überlegen, daß wir jene bei einer 
Hypnotisierten durch Suggestion anregen und verstärken können. Berücksichtigen 
wir den Umstand, daß die Erzeugnisse der Chemie heute um 100 bis 300% teurer 
wurden, so ergibt sich bei grundsätzlicher Anwendung der Hypnonarkose eine erheb¬ 
liche Ersparnis. Auf diese Weise verhindern oder schränken wir auch ein: daa Auf¬ 
treten von Nachblutungen usw., sowie die Angewöhnung an Schlafmittel. Der übet 
Stunden und selbst Tage ausdehnbare hypnotische Dauerschlaf ermöglicht eine 
ursächliche Behandlung des Kranken (Überernährung, Ruhigstellung in körperlicher 
und seelischer Beziehung). Die in den Krankenanstalten bisher geübte Methodik der 
Narkose wird nur insoweit geändert, als eine hypnotische Behandlung vor und nach 
dieser zur Anwendung kommt. Die chirurgische Abteilung benötigt nichts andere*, 
alseinen in der Psychotherapie ausgebildeten Assistenten. Die Frage seiner Aus¬ 
bildung aber ist eine entscheidende. Mißerfolge werden nur dann zu verzeichnen 
sein, wenn die Hynonarkose nicht in der Weise aurchgeführt wird, wie dies an 
anderer Stelle ausführlich dargelegt und beschrieben werden soll (Verlag Enke, 
Stuttgart). Die Hypnonarkose hat eine große Zukunft. Je mehr sie geübt wird, desto 
größer wird der Nutzen für die Kranken und — in materieller Beziehung — für die 
Gemeinschaft sein. Sie ist berufen, die Methode des praktischen Arztes zu werden. 

18. Herr Josef Gerstmann (Wien): Über die Einwirkung der Malaria tertiana auf 
die progressive Paralyse, Vortr. berichtet über die Erfahrungen der Wiener psychia¬ 
trischen Klinik mit der von Wagner-Jauregg eingeführten Methode der Behand¬ 
lung der progressiven Paralyse mit künstlich erzeugter Malaria tertiana. Die ersten 
einschlägigen Behandlungsversuche wurden an der genannten Klinik 1917 mit dem 
Enderfolg durchgeführt, daß von den damals behandelten 9 Paralysefällen in dreien 
bis auf den heutigen Tag eine dauernde und volle Remission mit Berufsfähigkeit be¬ 
steht. Auf Grund dieses Erfolges wurden die betreffenden Behandlungsversuche im 
September 1919 wieder in Angriff genommen und kommt seither die Malariatherapie 
der progressiven Paralyse angesichts der zunehmend günstigen Resultate an aer 
Wiener psychiatrischen Klinik in immer ausgedehnterem Maße zur Anwendung. Der 
erste Impfstoff wurde von einem autochthon erkrankten und mit Chinin nie vor¬ 
behandelten Individuum mit klinisch und mikroskopisch sichergestellter Malaria 
tertiana gewonnen und von einem Paralytiker auf den anderen nach mannigfachen 
Vorversuchen in der Weise übeiimpft, daß ein im Malariaanfall dem Spender aus der 
Vene entnommenes Blut in der Menge von 1 bis l 1 /« ccm dem Impfling subkutan 
unter die Rückenhaut injiziert wurde. Auf diese Weise hat der ursprüngliche Tertiana- 
plasinodienstamm ohne jeden Zwischenwirt bereits bis zur 18. Generation den mensch¬ 
lichen Organismus passiert. Die Zanl der seit September 1919 zur Malariabehandlang 
gelangten Paralysefälle ist bereits bis zu 73 angewachsen und ist noch in weiterer Zu¬ 
nahme begriffen. Als Grundlage für die jetzige Besprechung der Behändlungsresul täte 
werden jedoch nur 54 Fälle her ingezogen, da bei den übrigen die Beobachtung noch 
nicht abgeschlossen ist. Von diesen 54 Fällen, die in bezug auf Schwere und Dauer der 
paralytischen Krankheitserscheinungen ein durchaus ungleichartiges Material dar¬ 
stellen, zeigten 41 Fälle Remissionen verschiedener Abstufungen. 17 Fälle zeigten 
eine volle Remission mit Berufsfähigkeit. 16 Fälle boten eine unvollkommene Re 
mission im Sinne einer Remission mit unauffälliger, noch in weiterer Abnahme be¬ 
griffener, erst durch nähere objektive Untersuchung nachweisbarer residuärer psychi¬ 
scher Defektuosität dar. 8 Fälle wiesen eine unvollständige Remission im Sinne 
einer Remission mit auffälliger, gröberer, bis zu einem gewissen Grade jedoch noeh 
rückbildungsfähiger und eine selbständige Lebensführung in häuslicher Umgebung 
nicht unmöglich machender psychischer Defektuosität auf. Es ist zu bemerken, daß 
bei diesen unvollkommen remittierten Fällen der erreichte Remissionsgrad nicht etwa 
mit dem Zeitpunkt der Entlassung abgeschlossen war, sondern daß die Bessening 
in diesen Fällen auch jetzt noeh in weiterem langsamem, aber ständigem Fortschreiten 
sich befindet. _______ Eigenbericht. 
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45. Wanderrersammlung der sädwestdeutsohen Neurologen und Psychiater 
am 12. und 13. Juni 1920 in Baden-Baden. 

Berichterstatter: Steiner-Heidelberg. 

1. Herr R. Staehelin (Basel): Encephalitis epidemica (s. ds. Centr. 1920. 
8. 243. Referat 55). 

2. Herr Hermann Rautmann (Freiburg i. Br.): Über Encephalitis myoclonica. 
Die Encephalitis kann die allerverschiedensten neurologischen Symptome hervor- 
rufen. So wurde z. B. in der Freiburger medizinischen Klinik bei Encephalitis beob¬ 
achtet: Hemiplegie, die sich sehr rasch zurückbildete, homonyme Hemianopsie, 
frühzeitige Blasen lähmung, typisches Herz jagen mit Embryokardie, labyrin- 
thäre Gleichgewichtsstörung. Ferner kamen starke sensible Reizerschei- 
nun gen (kolikartige Schmerzen, sehr heftige dumpfe bohrende Schmerzen in den 
Gliedmaßen) zur Beobachtung, starke motorische Reizerscheinungen (vor allem 
klonische und choreatische Zuckungen an den verschiedensten Körperstellen, ins¬ 
besondere in der Bauchmuskulatur), außerdem schwere trophische Störungen 
(degenerative Muskelatrophie, schwere Ernährungsstörungen der Haut, insbesondere 
auch an den Ohren), ferner vasomotorische Störungen (Auftreten von bläulich¬ 
roter Hautmarmorierung). Beobachtet wurden auch meningitische Symptome. 
Lokaldiagnostisch wichtig waren Symptome von Thalamuserkrankung. Lethargie 
wurde nur in vereinzelten Fällen beobachtet. Vortr. ist der Ansicht, daß sich einzelne 
Encephalitisfälle wohl als Encephalitis lethargica, choreiformis, myoclonica usw. ganz 

S ut des näheren kennzeichnen lassen, daß aber für die Krankheit insgesamt am besten 
ie Bezeichnung Encephalitis bzw. Encephalomyelitis epidemica zu wählen 
ist, wie dies Stae helin vorschlägt, da es sieh doch wohl sioherlioh um eine infektiös- 
epidemische Erkrankung handelt. Eigenbericht. 

3. Herr Bartels (Dortmund): Über Augenerscheinungeii bei der Encephalitis 
lethargiea. Vortr. beobachtete in Dortmund 15 Fälle, nur einmal fehlten alle Augen¬ 
erscheinungen während der Beobachtungszeit. Folgendes wurde beobachtet: Stets 
Ptosis verschiedenen Grades, einmal mit gleichzeitigem Orbicularisspasmus, Läh¬ 
mungen einzelner vom Okulomotorius versorgter äußerer Augenmuskeln, häufig 
Abduzenslähmungen mit oder ohne gleichzeitige Fazialisschwäche und Nystagmus; 
Konvergenzschwäche, aber niemals seitliche, häufig dagegen vertikale Blicklähmungen, 
einmal Exophthalmus, der meßbar innerhalb weniger Tage wieder verschwand; nicht 
selten Herabsetzung des Sehvermögens unabhängig von etwaiger Akkommodations¬ 
lähmung ohne ophthalmoskopischen Befund, niemals Stauungspapille, einmal aus- 

g espro ebene einseitige Neuritis retrobulbaris mit zentralem Skotom usw. Am auf- 
klügsten waren die ständigen Akkommodationslähmungen, die zum Teil den lethargi¬ 
schen Zuständen vorangingen, sie stets überdauerten; gleichzeitig bestand häufig 
eine Hemmung der Pupillarreaktion (kleine Amplitude), zweimal absolute Starre, einmal 
im Anfall, jedoch niemals eine weite starre Pupille wie bei Sphinkterlähmung. Vortr. 
geht näher auf Differentialdiagnose und Lokalisation der Erscheinungen ein. Auf 
Grund der klinischen Befunde möchte er die Edinger-West phalschen Kerne nicht 
für die Sphinkteriridiskerne ansprechen, sondern eher für die Zentren der Akkom¬ 
modation. Der Mediankorn käme für die Konvergenz in Betracht. Die Zellen für 
den Sphinkter liegen vielleicht zerstreut im Okulomotoriuskern (Bumke). Die An¬ 
nahme, daß der kaudale Pol des Okulomotoriuskerns die Zellen für den Levator pal- 
pebrae beherbergte (Wallenberg), läßt sich schlecht mit der klinischen Tatsache ver¬ 
einigen, daß Ptosis bei den Encephalitisfällen so häufig, Trochlearislähmung aber fast 
nie beobachtet wurde. Gegen die Annahme eines Seitenwenderzentrums im Abduzens- 
kern spricht die Beobachtung, daß auch bei häufiger totaler Abduzenslähmung keine 
konjugierte SeitenwenderläInnung beobachtet wurde; das hintere Längsbündel blieb 
anscheinend immer ungeschädigt. (Ausführliche Veröffentlichung in d. klin. Monats¬ 
blättern für Augenheilkunde.) , Eigenbericht. 

4. Herr Bieling und Herr Weichbrodt (Frankfurt a/M.): Serologische Unter¬ 
suchungen bei Grippe und Grippeencephalitis. Nach einer kritischen Zusammen¬ 
stellung der zahlreichen, besonders ausländischen Versuche zur Klärung der Ätiologie 
der Grippe und Encephalitis epidemica wird über serologische Versuche berichtet, 
welche Aufschluß über die Bedeutung des Influenzabazillus in den beiden Erkran¬ 
kungen des Menschen ergeben. Durch experimentell begründete Auswahl serologisch 
besonders qualifizierter Influenzastämme konnte ein Antigen erhalten werden, welchem 
eine besonders große Wirkungsbreite zukommt. Mit diesem wurde bei der Grippe des 
Menschen nach der 1. Kran k hei ts wo che ein rascher Anstieg von Agglutininen im Serum 
von dem Normalwert Null bis 1 / 20 auf 1 / 80 bis 1 / 8t0 mit anschließendem raschem Ab¬ 
sinken festgestellt. Anschließend hieran konnten analoge Befunde von 10 Fällen von 
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Eneoph&Utiß epidemica höbet» werden. In der ersten and nach der 7. Krankheit« 
wache war das Uii^rsueiumgsergebijifl ebenso, wie hei den KontrolHölkn (vemhw 
den* Gehirn- und CctateskraW kfcei'f en) negativ. In der 2. hi« 7, Krankhmsweehe er 
^Abiin 12 von 15 De Utsuc hangen ein positive« Kciültat. Bagegen «tieg die Koni pk 
mentbrnduog mit Inf lüt-tisuanügen auch bei. sc hv lang dauernden Krankheiten cur 
mäßig. Der unverdünnte Liquor der Kranken enfchteH* ebenso wte bei Grippe, nie* 
mala AgglnUnin* öder komplettenthiodend^ Körper l*lr Influenza. Bei 2. SVk tioDca 
waren irisch parat mortem antoiweliien; Organe ein «ml in der 10. Krankheit* 
wöche ete.rih *dmrtal wurden ui der fi KrankheUßWOcbe aus tteiv Lunge (ruht aber eu* 
dem Gehirn) massenhaft fnnutw.abazillen neben einigen Kolonien von Strepto- 
coeeua viridan« gezüchtet. Ute Untersuchungen zeigen dte I’edchuugea, welche 
zwischen Gtippe und Encephalitis epidemica auch Äuf yrro|ogi«ch-bakieJtolegmebett 
Gebiet e beste hem wtdsen auf diagnostische Mogliohkeifcii hin und dt wonfctm.rvn die 
Bedeutung «tet InfJuenaabazUlext für die InfektioiTb'kraiikht'ihrn, Für eine 

aerologisehe Bckäöipfung der beiden grippalen Erkrankungen ergibt eirli die Kot 
weedigkeit einer starken gegen Inilueazabimllen gerichteten Quote im Grippe 
«omni. Eigenbericht. 

öj Herr K&tiimsnn (Mannheim): Bericht über einen sporadischen Bail von | 
periodischer Lähmung. SB jährige« Bauernmädchen; seit 8 Jahren mit tage- bi* 
woehenLangen Paulen (Im Winter alle 4 hi* 6 'Tage, manchmal seltener, im Fcrnwer 
alle 4 bis d Wochen) auftretende Laihinutigszuslwmle aller Glieder und der JUjdjI | 
and teilweise der Hakmusknlatur. ZwiseWnhinein häufig kleine Anfälle (Schwäche 
oder rasch vorübergehende Lähmung der Hand, einer oder beider Unterextremitäten, 
ftür eine« Teile« der Hularnusfenlatur, nur XJnm^liehkeit, den Körper gerade zu halten). 
Beobachtung eines inkompktten Anfalles am 15, I. 1920: klagt- Über seit mehreren 
Stunden bestehende« -Schwäehegeföhl d^r linkmi Oberextremität, teilweise Lähmung der | 
linken Hand. Befund: Gradl jeebaat, völlig norjn&JEntwickelt, nirgends Atrophien «nkt 
llytiertrnphi'f.n. .Normale Motilität bi« otif leichte FatCsr der Mtiskiilatur de» 

linken .Vorderarmes und der linken Hand; fast völlige L&hrnwrtg der Strecker d« 
linken Hand und der Strecker des 4. und 5 Fingers (auch Mittel- und Endphakos). 
Linke Hand kälter als die rechte. Distaler Teil der StreeMl&ehe des linken Vordre 
arme« Jividc. Kein»?. iSeiisibilität^etörung. A 7 ordcranHrefiexe schwach vorhandfa, 
Tncepsrcfle^e beiderseits fehlend,' ebenso- .f^at<fikrr'eflo^v',. Aehiltessehnermflexe vor* 
handon. Bauch rotiere ebenso. Plan tarref leie fr htm. Efektmch in der ganzen Unkra 
oberen Extreinkä t mäßige Herabsetzung, der dirükteri und i u d \ re kt en "Kit*js tynrto L 
An den .gvl&hmteo Muskeln Kehlen der direkten und indirekten f?>iadiscbcn^ sowie der 
indirektem galvänisehca Erregbarkeit* direkt galvanisch nur bei kaum «srte&gficfct'n 
Stromstärken kum> Zuckung auslösbar. An der »übrigen Körpe rm usküla hu normal« 
♦si^kf.riscrhcs: Verhalten. Beobachtung eine s großen Anfalles am Öst^m>öi\Ug (L IV,) 
(Anfälle treffn-u fi^bx häufig auf Feiertage): Am 2, IV, (Karfreitag) nachmittags Un- 
Mpgliebkeit zu gehen, dabei öbeTe Extremität frei; allmähliche Be«wnmg vriijerbidh 
vqü 5 Stundenam Xl\\ »böids Erschwerung der KopfU wegueg, ging m Bett 
wftöhba II Ulir auf, war an *Xim Gliedern gelahmt. Am 4. IV. morgen« etwi*s Be* 
wegliebktdt ; ;dbr oberen Extremität; bald aber wieder völlige Lähmung. Befund am 
L XV, ÄkrKmittag^: ÖJasÄ*^ Auirec bon, Geßiehtsm ngkul&tur fm, ehenao Äng^nmnakeJo, 

Kau^ und Schluck* und Kehlkopfmußkuktör. Drehen des Kopfes in lUitkcnlase 
miklieh, hcl pasaiVjeiu Jkitftiii&lm •Mlftnse» Benimw^ckrln des Kopfes, Völlige ^i-Jhi*£fe 
Lähmung der Schultetgiirbeb und Öberextrvmit^tenmc»ki)liitur b^4e*Wits, nqt ndm- 
'.niftlt* . • im linken fiexver tUgHorum subiimiß uml im linken Tcoar. 

Atmung fast nur mit dm Xwetchfc.il, Hochgiadige Sirbwäc he der Baticlanuskulatnr. 
Hüsten nnmöglicli. Völlige schlaffe Lähmung der unteren Extremitäten hte auf mini 
male Addcktoremvirkiinx and etwas ZeheriWwv>gmvg, und plantar, rediU xmü 

links keine mechanische Erregbarkeit der Mtiskidatüf- Eiektriseb (auf- äiiUernu Gründe 
nur Untcjßüohung mit kleinem S pam» r <IndnfetioiißüppÄr?tt möglich) völiiges Fehler» 
der direkten und: indirekten faradisehei)^ m Bömpf. und Extremitkirri, 

tiüU’h am Hals, Herabsetzung der Erregbarkeit der Gft^fchtsmiiekulatur. Fehlen samt 
ik’bor Sehuep- und Hautreflexe.. Keine SensiV»iIitätsstörtthgeii, kerne Bpoukaft* 
%c-hinftrzem keine Druckpunkte). Schintrzßn nur bm längerem Lk*g^u an den nnllw^indm 
fWtmn. Kedne abnonne Schweißbildung. Wenig hocligf?ate[jtc'r Urin. Keine psychistlw 
Atsörnaliie, Hera in normalen Grerizcn. mit reinen Tönen, Puls 72, nicht abnorm gc- 
«pantit (am VorruittAg airgebhcb *j 4 'Stunde* Hm.klopfon). Nach Mitteihmg 
Kranken iösle sich der Anfall im Laufe de« Abend« völlig In den Intervalleti: rollig 
normale Beweglichkeit, ^utv rohe KrafL uornude efektrische Erregbarkeit. Das tfinzig 
Auffallende; dauernde» Feilten d-cr Pateilut^tex«' nnd der PlantaTrcfiexe.. Beme^kcos 
werte Eißgelheiten•■• Aoslömi der Anfälle.. diwh Kälte, geringe Mengen Alkoloi. 






767 


mangelnde Bewegung (daher besonders häufiges Auftreten an Feiertagen), anderer- 
seits auch durch Überanstrengungen, durch reichliches Essen, schließlich durch Auf- 
regungen. Bei Schwächegefühlen oft Hintanhalten des Anfalles durch Bewegung 
möglich. Vor dem Eintreten schwerer Anfälle kurz dauerndes hochgradiges Müdig- 
keitsgefühl. Oft auf der Höhe des Anfalles Ausscheidung eines „merkwürdig unan¬ 
genehm riechenden“ Schweißes. Bei schwerem Anfall völliges Aufhören der Darm¬ 
tätigkeit, oft auch Unmöglichkeit der Harnentleerung. Dauer ausgebildeter Anfälle 
bis zu 2 Tagen. Bei bereits eingetretener Besserung Wiederverschlimmerung durch 
reichliche Nahrungsaufnahme. Demonstration eines Muskelpräparates, das im freien 
Intervall aus der Streckseite des linken Vorderarmes entnommen wurde: hochgradige 
Vakuolenbildung in den Muskelfasern, mehrfach Vakuolen in einem Querschnitt, 
Kernreihenbildung, geringgradige Differenzen der Färbbarkeit der Muskelfasern, keine 
Veränderung der interfibrillären Substanz, Interstitium ohne Befund. Kurze Be¬ 
sprechung der Literatur, speziell Hinweis auf die erschöpfende Monographie von 
Albert Schmidt (Berlin 1919, bei Springer). Die von Schmidt angegebene Kalk¬ 
therapie ist in diesem Fall noch zu kurz (erst etwa 6 Wochen) angewandt, um aus 
dem bisherigen Ausbleiben eines Erfolges einen Schluß auf ihre Wirksamkeit ziehen 
zu können. Eigenbericht. 

6. Herr O. B. Meyer (Würzburg): Über sensible Polyneuritis. Vortr. beschreibt 

2 Fälle, die einen 28 jährigen Fliegerleutnant und einen 25jährigen Studenten der 
Medizin betrafen. Die wesentlichen Symptome bei beiden waren Parästhesien, Senöi- 
bilitätsabstumpfung an Händen und Füßen für Berührung und Schmerz, Fehlen der 
Knie- und Achillesreflexe. Es war zunächst an Tabes zu denken, für die aber alle 
übrigen Symptome, sowie die Lues in der Anamnese fehlten. Die Wassermannsche 
Reaktion war negativ. Als Neurotabes peripherica waren die Fälle nicht zu bezeichnen, 
da deren wesentliches Symptom, die Ataxie, nicht vorhanden war. Das vom Vortr. 
geschilderte, im Vergleich mit der Neurotabes also wesentlich leichtere Krankheits¬ 
bild, für das die im Titel angegebene Bezeichnung als zweckmäßigste erschien, ist 
in den gebräuchlichen Lehr- und Handbüchern nicht besprochen. In der neueren 
Literatur verweist Vortr. auf einen Fall von rein sensibler Polyneuritis alcoholica, 
den Pelz publiziert hat, sowie auf die Veröffentlichungen von Mann („Polyneuritis 
neurasthenica“) und die von Alexander („Polyneuritis ambulatoria“). Die Fälle der 
beiden letzteren Autoren unterscheiden sich aber, wie näher ausgeführt wird, von denen 
des Vortr. Unter der Bezeichnung „Sensible Polyneuritis“ könnten die leichteren 
Fälle, wie sie Vortr. geschildert hat, und die Neurotabes peripherica zusammen- 
gefaßt werden, womit letztere wenig glücklich gewählte Bezeichnung — um eine 
Tabes, einen Schwund von Nerven handelt es sich bei dieser prognostisch meist 
günstigen Erkrankung nicht — wegfallen würde. Eigenbericht. 

7. Herr Gerhardt (Würzburg): Zur Symptomatologie und pathologischen 
Anatomie der Rückenmarklues. Bei 2 Fällen entwickelte sich im Anschluß an intra- 
lumbale Injektion von Silbersalvarsan spastische Parese, schließlich fast völlige 
Paralyse der Beine mit totaler Blasenlähmung, aber nur leichter Sensibilitätsstörung 
in den distalen Teilen. Im einen Fall hatte sich seit einem Jahr langsam spastische 
Parese der Beine entwickelt, Infektion geleugnet, aber Wassermann positiv. Nach 
der Injektion trat nur eine außerordentliche Steigerung der vorherigen Symptome 
ein; im anderen Fall bestanden vorher keinerlei nervöse Störungen, die nach der In¬ 
jektion plötzlich einsetzende Paraparese mußte als Salvarsanmyelitis oder als Neuro- 
rezidiv gedeutet werden. Bei beiden ergab die Sektion ausgedehnte frische 
Degeneration der Gollschen, der Kleinhirnseiten- und der Pyramiden¬ 
stränge und diffuse Randdegeneration. Meningen und Gefäße unbeteiligt; also 
ein ähnliches Bild, wie es als multiple Strangdegeneration bei schweren Anämien be¬ 
schrieben und nioht als eigentliche Systemerkrankung, sondern als diffuse Ent¬ 
zündung mit besonderer Beteiligung der langen Bahnen gedeutet wurde. Trotz der 
ausgedehnten Degenerationen in den sensiblen Bahnen hatten sich klinisch ganz vor¬ 
wiegend die motorischen Störungen geltend gemacht. Die beiden folgenden Fälle 
schienen klinisch reine Tabes, zeigten aber anatomisch viel ausgedehntere De¬ 
generationen: Ein wahrscheinlich hereditär luetisches 20jähr. Mädchen mit schweren 
gastrischen Krisen und Pupillenträgheit; nach Försterscher Operation Heilung der 
Krisen, aber Lähmung, Reflexsteigerung und Hyperästhesie der Beine und Sphinkteren- 
lähmung; langsame Besserung; nach 4 Monaten Exitus an interkurrenter Dysenterie. 
Sektion: Degeneration der Gollschen, Kleinhirn seiten sträng-, Gowersschen 
und teilweise der Pyramidenbahnen. — ÖOjähr. Mann, seit 4 Jahren zunehmende 
Schwäche der Beine, starkes Gürtelgefühl, Pupillenstarre, Fehlen der Sehnenreflexe, 
starke Kältehyperästhesie, sonst keine sensiblen Störungen. Tod an Herzinsuffizienz 
bei Aortenaneurysma. Sektion: umschriebene chronische Leptomeningitis am 9. und 
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l(h BrostM-gmen v idlge^ RanddegeuerMian, auagede bn te Degeneration 

der HrjifeffratrÄag-^, vorwit-geöd d^f Burdas buchen und des einen Pyramiden 
stränge* Es araofeint bei. *)|en 4 Fällen r*cht< bemerkenswert, wie wenig Ausgeprägt 
die klinischen Symptome waren gegenüber den inuagedehnten anatomischen Yerände 
tungem Bemerkenswert s»t ferner, wie ein äußer&r Josult, in 2 Fällen die Salvarsan 
injektion* in >i.nßm Fall die Wur^elr esek tion„ die bj» dalün nur geringen klinischen 
AufifaiUerecbejnnßgen gesteigRJrt bat, ltnd zwar nick? durch eine tterderkraqirang aa 
der Steife des flondem durch Einwirkung au! die ganze Ausdehnung der 

anatomischen Ver&ndf rntigen. Die luetische Natur dar Erkrankung ließ eich nur atw 
der Anamnese und pmi MV«r W& me rm an n re ah i ion, nickt aus dar Art der anatoroisobefi 
Veränderung erschließen; in dieser Hinsieht erscheinen die Fälle, analog der Hinter* 
slrangdegenrr&tidn dexTüfe? und der PjTaraidendegeneration der Er b sehen luetisch«» 
spastischen Paralysa. Eigenbericht, 

& Herr ik. U .Ore-yf u» (Frankluvta/M.l; Die BeachaHfcnheit des Liquor Gerste*» 
*pi&4&* ^atsebsideuds Moment Br Prognose und Therapie in den ßmzeinen 

SUdiea der Syphiha Vfefcr. lHif das Ergebnis 10 jähriger Liquor sludicn unter ein* 
beifiirhen Fragestellungen an dein NbrvejimAtemfdefi Frankf urter städtischen Kranken 
feit&N* mit. An ihojü aiä %ÖQ$; .RyAnfea' der • vefreiuedeneu Stadien der Luea (Imes 1, 
t u. IJ r u. Ü 04 Krank«* Jat^nB 2(b) Kranke, Friihlne» des Gehirn* 

‘33 Kranke, .fc.Uea. gerobr^s^ihÄ.'Ue Tabes 312 Kranke) würden mehr 

als 3000 Liquomütereuohungen ausgefulirit Xtip? Fragestellungen waren folgende: 
1. Wie verhält %kh der Isquor io aeo\ein.«eh.bm. Stadien der .Syphilis, iasWsöüdcr* 
bei den versc hi «lenen fetWhep Erkrankungen des Zentralnervensystems ? 2. Wie* 
weit lassen Hcli in den: einzelnen Stadien. dsr Jütte# aus der Beschaffenheit des Liquor* 
Ricbtlbiieii für Prognose..und: Therapie gevriimco ? 3. Wie verändert sich, der pathe 
logische Liquor runter und nach, dgr und was bedeutet sein verschieden* 

artiges Verhaften i,m EmxelfaH f 4. Lasser* sich zwischen BcscliAEfenheit des Liquor* 
and dem klinischen Bilde bei den hsoti&efen Erkrankungen des Nerrensysterp* gewte* 
Besiehupten fentstellen f 6. Sind die emwto Iteakticmeft de* IJquoti« versofeden 
in ihrer Wertigkeit ? ü. Wann soll ?rt«n Hxux 9©j^(süchuög dfc&LStmor# vornehmen > 
%. Ist eine solche UhheWeihung; xu einem gewissen Zeitpunkte der Lues mid der 
Behandlung unter allen UmÄtäodxn lÄotwfebdig'.t&.•.&£ e$ .• geboten, .in der Be¬ 
schaffenheit des JUqtiüSpS "nur »elrx Symptom im kUuischen Ge^amibilde zu »eben oder 
ist der Liquor da» entscheidende Moment der Gcsamtbeurtelhmg ?; — Die Be¬ 
antwortung obiger Fragen!, die für die einzelnen Stadion ganz vorschieden 
ausfällt. abgesehen von einigen für alle Formen gelinden Grundgesetzen, wird 
ausführlich feflpTocheiu (Der Vortrag ©rsefemt ausführlich in der Münchener med 
WöcfekuchHfL) Eigenbericht. 

#. Herr Steiner (Heidelberg): Spirochäten trad Zentrftlncmwstem. Vortr 
weist xunkefei auf die Bedentung der V e rg le i c he,o d e n p ä tbo log 1 a n hon Bc» 
traebtungswoise innerhalb der öpiroohätenkranklieiten hin, im besonderen &nl 
ihren Wert für die SyphilUforaebüttg. Es sind vor aUetn zwei Wege, die uns offtsi 
stehen. Wnr können 1. die 8pirochätenkfahkhelten der verschiedensten Art btdm 
Menschen unter dein Oesichtgw^nkcl der größerem oder geringeren Ähnlichkeit mit- 
einander und mit den Krankheiten, die darob die Pallida bervorgemfen trerdeo, 
studieren, wobei wir vielleicht auch klinische ÄhnJichkeitea oder Unterschiede aof 
biojdgiscjbe Ähnlichkeiten oder Differenten der in Frage kommenden Spirochäten* 
arten ÄuriickÄuführen in d<?r Lage sind. % können wir" beim Tier' künstlich. Bfaro* 
chätenkrankheiten emugeß* Wir vermögen diese Tierkrankbeiten künsltic-h in he* 
©iuf lusseö; wir haben sMij© vergleichende e x pe Hin enteil* pathologische Forschung** 
weise. Von S^ochät&hkrattkftetlMo und ihren Erregern hei Mensah und Tier kennet 
wir bereits eine große Keife Morphologisch am meieteß der Pallida äfelioh ist eine 
nicht in unseren Öegende« vorkonimcnde, die Framhocsie erzeugende Bpiroebät^ 
ferner die Kekurren»- und fe^rspimchktif, %veniger äUnlieb und erst in Iptgfer Zeit 
enbde-ekt ist die ßpiroefete det W^lleolmn Kraukfeit 7 di© Spfxoch&t<^ dca UeUifieber?. 
die SpiroHiat« einer bei Rstten vqrkommertdpn Hgeatümlichen Krankheit, de? *#>. 
genannt-eh • Kattcribißkr-änkheit, die 'Vortr. aur -dfefialb -erWÄfmen mochte, weil Iv 
ihr zum ersten Maie oio sicherte Auftreten in zwo? v^rsohi^iiüieri Gestalt formen, tia 
sicherer Dimorphismus, hefeoixt worrien iät,- Kt würd^fer tvt vrit führen, aut di^ 
syatem ä tische feinte! lang der ßnirocMton arten mz«g.eheö ? am meisten einleachteoc 
scheint die von Noguchs letztlufi rorüffentlichte Ordnung der Bpdrorhäteo&rtfn re 
sein. Von idner Spirocliäte der niniiiplen ßkUurose zu äfiredi*'.n> wäre wohl noch ver¬ 
früht. Bie vhUig.stduiissigen Beweis»? für die Errpgörnatur der bei Tierversuebm durvb 
Cberimpfpagun Va* dem Menschen tpif da» Tjiex übertragenen Spirochäten sind nock 
uidbt febraoht, wenn hier äu eli nicht unerwähnt bleiben darf, daß Marioesco m 
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kurzem bei der intrazerebralen Überimpfung von Liquor zweier menschlicher Sklerose¬ 
fälle auf Meerschweinchen Erkrankungen dieser Tiere und im Liquor der erkrankten 
Meerschweinchen Spirochäten von derselben Art, wie sie Vortr. in Gemeinschaft mit 
Kuhn gefunden hat, nachweisen konnte. Interessante Vergleiche zwischen dem Gang 
der Infektion des Zentralnervensystems beim Syphilitiker und dem Eintritt der Spiro¬ 
chäte in das Zentralnervensystem beim Rekurrenskranken konnten auch erhoben 
werden bei Gelegenheit von experimentell-therapeutischen Versuchen, die am Para¬ 
lytiker mit Rekurrens-Spirochäteneinimpfung gemacht wurden. Die Versuche wurden 
unternommen mit einem afrikanischen Rekurrensspirochätenstamm, und es ergab 
sich, daß die Liquorinfektion mit Rekurrensspirochäten apäter erfolgt als das Auf¬ 
treten der Rekurrensspirochäte im Blut; aber nur w'enig später, kurz vor oder während 
des zweiten Fieberanfalles treten Spirochäten im Liquor des Rekurrensinfizierten auf. 
Besonders beachtenswert scheint auch, daß die Liquorinfektion eine regelmäßige Er¬ 
scheinung bei der afrikanischen Rekurrens ist, und daß die Dauer des Aufenthaltes 
der Spirochäte im Liquor über die klinische Abheilung hinaus anhält. Salvarsan- 
präparate haben keinen merklichen Einfluß auf dieses Verhalten. Wir müssen nach 
allen neuen Erfahrungen unseren Standpunkt von der absoluten Immunität der Re¬ 
kurrenskranken verlassen: wenigstens für eine gewisse, ziemlich lange Zeit nach dem 
letzten Anfall des Rekurrensfiebers besteht nur eine halbe, keine sterilisierende Im¬ 
munität, insofern auch der klinisch geheilte Rekurrenskrrnke noch Spirochäten träger 
ist. Auch bei der Syphilis haben wir ja sicher keine sterilisierende Immunität, wie wir 
überhaupt bei der Syphilis echte Immunitätskörper nicht kennen. Bedeutsam sind 
auch die Reaktionserscheinungen des Liquors auf das Eintreten der Rekurrensspiro- 
chäten in ihn. Auch hier sehen wir Entzündungserscheinungen, Vermehrung des 
Eiweißgehaltes, Vermehrung der Lymphozyten bis zu einer großen Zahl, auch hier 
also ganz ähnliche Erscheinungen, wie wir sie im frühsekundären Stadium der 
Syphilis im Liquor kennen. Die gelegentlich bei Rekurrenskranken beschriebenen 
nervösen Erscheinungen: Fazialislähmung, Abduzensparese, epileptische Anfälle, 
Kopf- und Nacken sc hmerzen, andere meningitische klinische Symptome usw. machen 
ganz denselben Eindruck, wie die von der Syphilis her bekannten Neurorezidive. 
Man wird auch wohl nicht fehl gehen, wenn man hier einen weitgehenden Parallelismus 
in der Pathogenese der Syphilis- und der Rekurrensneurorezidive annimmt. 
So sehen wir also bei einer ausgesprochen den Aufenthalt im Blut liebenden Spiro¬ 
chäte, der Rekurrensspirochäte, ein ganz ähnliches Verhalten, wie sie eine die Lymphe 
bevorzugende Spirochäte, die Pallida, in den frühen Zeiten des Befallenseins des er¬ 
krankten Organismus zeigt. Wir dürfen annehmen, daß das Eindringen der Pallida 
in das Zentralnervensystem, bzw. Liquor in einer sehr frühen Periode der Syphilis 
statt hat, und daß das Eindringen der Syphilisspirochäte in den Liquor nicht etwa 
einen Hinweis auf die Wahrscheinlichkeit der späteren Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems darstellt. Das Rätsel ist nicht, daß die Spirochäten in das Zentralnerven¬ 
system überhaupt gelangen, sondern das Problem ist: warum sie beim einen Menschen 
im Zentralnervensystem für alle Zeiten vernichtet werden, beim anderen aber nach 
einer kürzeren oder längeren Latenzzeit im Zentralnervensystem ihre Aktivität wieder 
erlangen. Vielleicht darf Vortr. hier auch an die auf unserer Versammlung vor 
4 Jahren von ihm vorgetragenen eigentümlichen Befunde bei der Hühnerspirocliätose 
erinnern, bei der zur Zeit der Krisis ein Eindringen der Spirochäten in die Ganglien¬ 
zellen histologisch nachweisbar ist. — Es scheint, daß die sogenannte „Neurotropie“ 
bei Spirochäten überhaupt keine ganz seltene Erscheinung ist, wir sehen ja auch bei 
experimentellen Impfungen in den Hoden oder die Blutbahn der Kaninchen mit 
syphilitischem Impfstoff nicht allzu selten eine Infektion des Zentralnervensystems 
eintreten. So wird der Hypothese von dem besonderen, neurotropen Pallidastamm 
weiterer Boden entzogen. Von ganz besonderer Bedeutung ist das vergleichende 
Studium des Untergangs der Spirochäten und der Beziehungen dieses Unterganges 
zu den Gewebsreaktionen. Neben der einfach beschreibenden Forschung können wir 
auch hier dank der vorgeschrittenen chemotherapeutischen Wissenschaft eine ex¬ 
perimentelle Komponente wirksam sein lassen. Vor allem scheint die Erforschung 
derjenigen Bedingungen wertvoll, die die Spirochäte veranlaßt, ihr bisher bevorzugtes 
Milieu, Blut, Lymphbahnen aufzugeben, durch die Gefäßwände hindurchzugehen und 
nun sich im Gewebe anzusiedeln oder dort zugrunde zu gehen. Untersuchungen 
hierüber sind im Gang. Es scheint danach, daß auch die morphologische Form des 
Zugrundegehens der Spirochäten im Gewebe neben gewissen gleichartigen Vorgängen 
bestimmte Differenzen aufweist, die für die besondere Spirochätenart charakte¬ 
ristisch sind. Es wurde dabei auch festgestellt, daß die Rekurrensspirochäte unter 
SalvarsmWirkung gelegentlich die Neigung zeigt, die Gefäßbahn zu verlassen. Jedoch 
sind hierüber noch weitere Forschungen notwendig. Die Wassermannreagine erfahren 
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beim rekurrensbehandelten Paralytiker insofern eine Änderung, als auch ohne irgend 
welche Behandlung mit Salvarsanpräparaten die Wassermannreaktion im Liquor 
erheblich abgeschwächt wird oder gar verschwindet. Wie weit dieses Verschwinden 
dauernd ist, bedarf weiterer Untersuchung. Hier sehen wir also eine Einwirkung 
der Rekurrensspiroohäten bzw. der duroh sie hervorgerufenen Erkrankung auf be¬ 
sondere lipoide Stoffe (Wassermannreagine), die durch die Syphilis erzeugt sind. 

Eigenbericht. 

10. Herr Fr. Schnitze (Bonn): Ober das Wesen der Lumbago. Der Vortr. be¬ 
spricht anr der Hand einer Eigenbeobachtung die bisher gemachten Annahmen über 
den Sitz und die Natur dieser so häufigen Erkrankung. Druckschmerze/i in den 
Sakrolumbales und in den Glutaei bestanden bei ihm nicht, wohl aber ein lange 
Testierender und noch immer *wiederkehrender Schmerz und Druckschmerz in der 
Gegend besonders der rechten Symphysis sacroiliaca. Die neueste Annahme von 
Adolf Sohmidt, daß es sich bei der Lumbago um eine Neuralgie der hinteren Wurzeln 
im Lenden- und Sakralteil des Rüokenmarkes handele und zwar im Bereiche nur der 
sensiblen Muskelnerven, kann der Redner nicht teilen. Denn erstens handelt es sich 
wesentlich um einen Schmerz bei Bewegungen, zweitens vermißt man bei sonstigen 
Erkrankungen der betreffenden Wurzelnerven, besonders bei Tabes, eine Lumbago, 
ferner ist es schwer, anzunehmen, daß eine Noxe nur die sensiblen Muskelnerven in 
den Wurzelgebieten treffen solle. Endlich ist noch nicht einmal sicher, daß stets die 
Muskeln überhaupt der primär erkrankte Teil sind. Es ist viel wahrscheinlicher, da6 
bindegewebige Teile an den Muskeln und ihre Insertionen oder selbst Gelenkbänder 
und vielleicht nach Erben Wirbelgelenke selbst durch ihre Erkrankungen den so- 

f enannten Hexensohuß auslösen. Bei Ischias, die sich zur Lumbago Mnzugesellen 
ann, sind in einzelnen Fällen Perineuritiden beobachtet worden, so besonders von 
Hunt 1907. So ist es denn durchaus nicht unwahrscheinlich, daß seröse Exsuda 
tionen auch außerhalb der eigentlichen Muskeln an den genannten Partien die Er¬ 
krankung hervorr ifen. Daß sie direkt durch Erkältung allein hervorgerufen wird, 
ist strittig. Gicht war bei dem Vortr. nicht naohzuweisen, wenn auch von allen 
inneren Mitteln das Novatophan am meisten nützte, wie von äußeren die Diathermie. 

Eigenbericht. 

11. Herr Ho che (Freiburg): ttber entoptische Erscheinungen. Die Mitteilungen 
des Vortr. schließen sich an das an, was er vor einem Jahre an dieser Stelle in der 
Traumfrage vorgetragen hat (s. ds. Centr. 1919. S. 723). Er ist in der Verfolgung 
der damaligen Gedankengänge genötigt worden, zu der Frage der entoptischen Er¬ 
scheinungen Stellung zu nehmen. Dieser Name umfaßt in der Literatur verschieden¬ 
artige Vorgänge: teils physikalisch durch Eigentümlichkeiten der brechenden Medien 
veranlaßte, also reell bedingte Wahrnehmungen, teils Lichtempfindungen, die durch 
mechanische Reize von außen oder von innen in der Retina entstehen, teils Nach¬ 
bilder usw. Vortr. will heute nur von eigentlichen Phosphenen sprechen, d. h. von Licht¬ 
wahrnehmungen rein subjektiven Charakters bei Ausschluß der Möglichkeit einer 
Entstehung durch äußere Reize. Die Voraussetzung für eine ungetrübte Wahrnehmung 
dieser Erscheinungen ist äußere Ruhe, völlige Dunkelheit und ein so großer zeitlicher 
Abstand von den letzten realen Wahrnehmungen, daß eine Verwechslung mit Nach¬ 
bildern sicher auszuschließen ist. Diese Bedingungen sind am besten verwirklicht 
beim nächtlichen Erwachen aus dem Schlafe. Was Vortr. in dieser Lage im vollwachen 
Zustande bei Einstellung der Aufmerksamkeit auf das innere Sehfeld wahmimmt. 
ist folgendes: In dem Dunkel des Sehraumes tauchen mattweißlich gefärbte, unregel 
mäßig gestaltete Flecken auf von den mannigfaltigsten Formen, rundliche oder un¬ 
regelmäßig ausgezogene Flächenformen wie von Tierfellen mit an hängenden Pro¬ 
tuberanzen der Extremitäten, wolkenartige Bildungen, die wie aus einem platzenden 
Schrapnell sich vergrößern und vieles andere. Die Farbe dieser Flecke ist niemal? 
bunt; es ist eine matte Alabasterfarbe, die in der Stärke meist hinter den Lichtblitzen 
zurückbleibt, die ein geübter Beobachter bei brüsken Augenbewegungen als Wirkung j 
der Muskelzerrung der Retina auftreten sieht. Gelegentlich können sie aber auch 
eine solche Stärke erreichen, daß man das Gefühl der Blendung dabei empfindet. Die 
Flecke verharren niemals in der einmaligen Form; sie entstehen im Gesichtsfeld selbst, 
lösen sich auf, strecken ihre Protuberanzen aus, vergehen wie eine Nebelwolke oder 
sie schwimmen von den Seiten her in einem immer gleichbleibenden Tempo, aber 
von allen Richtungen der Windrose her (mit Bevorzugung der Richtung West), in das i 
Gesichtsfeld hinein und wieder heraus. Die Entfernung, die sie von meinem Ich 
haben, ist ebenso unbestimmbar wie die des dunklen Sehfeldes überhaupt. Das Achsen- 
verhältnis zu mir bleibt aber immer dasselbe. Sie stehen oder ziehen umwandelbar 
geradeaus vor mir und zwar ganz unabhängig davon, welche Bewegungen meine Augen 
ausführen. Man kann diese letztere Feststellung leicht machen, wenn man das Ver 
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h&ltnis dieser Phänomene zu den Blitzen bei der Muskelzerrung beobachtet. Ge¬ 
legentlich kann man zwei bestimmte Arten von Veränderungen an diesen Lichtflecken 
beobachten. Die eine besteht darin, daß die formlosen Massen organisierte Gestalten 
annehmen, sich zu dekorativen Bildern von Säulen, Rosetten, Bäumen, Köpfen um¬ 
wandeln. Diese Umwandlung geschieht nur in Momenten besonderer Lebhaftigkeit 
der Erscheinung. Die Gesichter, die dann auf treten, gehen nach außen hin konturlos 
in die Umgebung über; vergleichbar sind sie am ersten mit dem Eindruck, den man 
von einer von innen'ganz mattbeleuchteten Alabastervase empfängt, deren Wand zu 
Köpfen modelliert ist. Ein gewisser Willenseinfluß auf die Gestaltung der Gesichter 
ist gelegentlich flüchtig bemerkbar, indem es gelingen kann, die Gesichter bestimmter 
Personen zu sehen. Es handelt sich dabei nicht um den Vorgang, vermöge dessen 
wir in Wolkenform hinein Figuren oder Gesichter sehen, sondern um eine vollständige 
Wahrnehmung, nicht um eine Deutung. Die zweite Veränderung, die man nur in 
seltenen Augenblicken erhaschen kann, besteht darin, daß man den Übergang der 
Lichtflecken in optische Traumbilder im Augenblick des Einschlafens beobachtet. 
Es kann dies natürlich nur dann geschehen, wenn man unmittelbar darauf wieder 
genügend erwacht, um sich der Wahrnehmung in einer zur Reproduktion genügenden 
Sohärfe bewußt zu werden. Es ist ein sehr eigentümlicher Vorgang, wenn die Farben¬ 
flecke plötzlich aus dem subjektiven Sehfelde sich entfernen, leibhaftig und farbig 
werden. Nach dem, was man in der Literatur über entoptische Erscheinungen findet 
und nach persönlichen Erkundigungen bei beobachtungsfähigen Persönlichkeiten sind 
diese Erscheinungen nicht häufig. Siedecken sich am meisten mit dem, was Johannes 
Müller und Hoppe beschriÄen haben, während es mir zweifelhaft ist, ob die 
Goethe sehen Beobachtungen sich damit decken. Neben einer angeborenen Disposition 
ist sicherlich die Einstellung der Aufmerksamkeit und die Übung sehr wesentlich. 
Ich persönlich beobachte diese Dinge, die mich schon in meiner frühesten Jugend 
interessiert haben, seit etwa 50 Jahren. Das Interesse liegt natürlich nicht auf indi¬ 
viduellem Gebiete, sondern in der Bedeutung dieser Erscheinungen für die Lehre von 
den Sinnestäuschungen und für die Traumprobleme. Ich will an dieser Stelle nur einen 
Gesichtspunkt erörtern, nämlich die Frage der Lokalisation des Phänomens. Es ist 
von vornherein klar, daß dieses seinen Ursprung irgendwo in der Sehbahn im weitesten 
Sinne haben muß. Die landläufige Meinung schätzt die Netzhaut als mögliche Stelle 
der Entstehung solcher Dinge ziemlich hoch ein. Ich glaube nicht mehr an die be¬ 
herrschende Bedeutung dieser Stelle, an der wir ja nicht einmal, wie die Beobachtung 
der Nachbilder zeigt, die Entstehung der Irradiation zu suchen haben. Gegen einen 
Sitz .meiner en toptischen Phänomene in der Netzhaut spricht ihre selbständige Be¬ 
wegung im Gesichtsfeld, der immer gleichbleibende Farbenton, die Fähigkeit der 
Umwandlung in kompliziertere Bildungen und auch ihre immer in meiner sagittalen 
Achse verharrende Lokalisation. Andererseits sind sie von Traumwahrnehmungen 
und den echten Halluzinationen dadurch unterschieden, daß sie niemals bunt sind, 
daß sie verhältnismäßig elementare Formen darstellen, niemals in die Außenwelt 
projiziert werden, überhaupt keinerlei Charakter der Leibhaftigkeit annehmen. Es 
sind keine intellektuellen Bestandteile in Goldsteins Sinne damit verbunden. Das 
Problem führt uns in die Frage nach der Rolle der subkortikalen Zentren, die früher 
als Entstehungsort von Trugwahrnehmungen eine Rolle spielten, neuerdings aber 
zugunsten der ausschließlichen Rindenlokalisation entthront worden sind. Daß in der 
Sehbahn durch anatomische Zerstörungen in der optischen Stabkranzfaserung sub¬ 
jektive Sehphänomene erzeugt werden können, lehren einzelne Fälle aus der Patho¬ 
logie. Meine entoptischen Erscheinungen haben ihren Sitz sicherlich weder in der 
Retina noch in der Rinde. Für eine Entstehung durch Reizung irgendwelcher Fasern 
der Leitung sind sie zu kompliziert und zu wechselnd. Man wird doch wohl zu ihrer 
Entstehung einen gewissen dauernden aber schwankenden Erregungszustand sub¬ 
kortikaler optischer Zentren anzunehmen haben, der bei gesteigerter angeborener 
oder erworbener Empfindlichkeit zum Bewußtsein kommt. In dieser Seite der Frage 
liegt die grundsätzliche Bedeutung der Beobachtung. Eigenbericht. 

12. Fräulein Frieda Reichmann (Weißer Hirsch): Zur Phänomenologie sub¬ 
jektiver optischer Erscheinungen. Im Anschluß an die Schilderschen Studien über 
den Gleichgewichtsapparat (Wiener klin. Woohenschr. 1918. S. 1350) prüfte 
Vortr. auf Anregung von J. H. Schultz 1. den Einfluß kalorischer Labyrinthreizung 
auf optische Bilder, 2. den Einfluß anderer lokaler Reize (Abkühlung, Schmerz, 
Stimmgabel) und allgemeiner Reize (Abkühlung, Faradisation der Hand usw.), 3. den 
Einfluß suggerierter psychischer Erlebnisse auf die optischen Bilder. Jede Suggestion 
im Sinne der Erwartung wurde selbstverständlich in dieser und den vorigen Versuchs¬ 
anordnungen vermieden. Die Versuchspersonen waren völlig unvoreingenommen. 
Vorbemerkungen: Unter optischen Bildern werden bildhafte optische Phänomene 
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mit Subjektivitätsoharakter verstanden, die von den Versuchspersonen — guten 
optischen Typen — auf Anordnung aber ohne suggestive Beeinflussung durch den 
Versuchsleiter im subjektiven oder objektiven Raum willkürlich erzeugt werden können, 
und deren Vollständigkeit, sinnliche Frische und Konstanz je nach den visuellen 
Qualitäten der Versuchspersonen eine wechselnde sein kann — psychologische Er 
lebnisse mit vorwiegendem, aber nicht ausschließlichem Vorstellungscharakter (etwa 
zwischen J. Müllers phantastischen Gesichtserscheinungen und Kandinskys Pseudo¬ 
halluzinationen stehend) und darum von der Vortr. zunächst mit dem psychologisch 
nichts präjudizierenden Namen „optische Bilder“ belegt werden. Der Entstehungsort 
der Bilder ist nicht peripherisch-retinal, sondern zerebral zu denken (ob kortikal 
oder subkortikal im Sinne Hoches noch unentschieden). Beweise: Durch Bulbus¬ 
luxation, Kopfdrehung, elektrische Optikusreizung usw. bleiben die Bilder unbeein¬ 
flußt. Nachbilder bleiben durch Reize, die auf die optischen Bilder verändernd ein¬ 
wirken, unbeeinflußt. Versuchsresultate: 1. Durch kalorische Labyrinth¬ 
reizung wurden zwei Gruppen von Beeinflussung der optischen Bilder hervorgerufen: 

a) synchron mit dem beginnenden Einfließen des Wassers: Verdunklung, Verwischt¬ 
heit, Verschiebung des optischen Bildes „Wie eine vorüberziehende Wolke“, eine 
das Bild vorübergehend „verdeckende Wasserblase“ usw.; b) synchron mit dem Auf¬ 
treten des Schwindels: Alles wirbelt und dreht sich, bald im Sinne einer totalen 
kontralateralen Verschiebung, bald durcheinander, wie „Sturm auf dem Meer“. 
2. Durch Reizapplikation in der Ohrgegend (Stimmgabel, Schmerz, Abkühlung usw.) 
wurden die verschiedensten Veränderungen des optischen Bildes erzeugt, Für die 
bisher nur die eine Gesetzmäßigkeit feBtgestellt werden konnte, daß sie um so aus¬ 
gesprochener waren, je greifbarer die physikalischen Begriffe waren, die 
die gebildeten Versuchspersonen mit den angewandten Reizen verbanden (z. B. da« 
Bild bewegt sich mit den Schwingungen der Stimmgabel). Um Schreckreaktionen, 
Folgen unwillkürlicher Kopfbewegungen oder dgl. ausschließen zu können, w’urdeo 
p. Ile Versuche mehrfach wiederholt, nachdem die Versuchspersonen sich an das un¬ 
erwartete Auftreten des Reizes gewöhnt hatten. Auch konnte festgestellt werden, 
daß weder willkürliche noch passive kleine Kopfbewegungen einen Einfluß auf die 
optischen Bilder ausüben. 3. Durch suggerierte psychische Erlebnisse trat eine 
deutliche Beeinflussung der optischen Bilder ein. Z. B.: a) Optisches Bild in 
Ruhe: Gotisches Tor. b) Suggeriertes psychisches Erlebnis: Atembeklem- 
mung. c) Optisches Bild dabei: Tor wird von unten her zusammengedrückt, 
d) Optisches Bild nach der Suggestion: wie in Ruhe oder a) Turm, b) Asthma¬ 
tischer Anfall, c) wird kleiner, rückt 200 m weg, d) wie in Ruhe oder a) Bilderrahmen, 

b) Bergsturz, c) Bilderrahmen prallt ab, zersplittert, d) bleibt zersplittert oder 
a) Schiff mit MaBt, b) Seekrankheit, c) Mast dreht sich wirbelnd, d) wie a) — Vortr. 
sieht in den Resultaten aller 3 Untersuchungsreihen einen Beweis dafür, daß die Be¬ 
einflussung optischer Bilder durch kalorische Labyrinthreizung kein rein physio¬ 
logischer Vorgang im Sinne Schilders ist, sondern daß psychologische Faktoren 
dabei zum mindesten mitsprechen — darüber hinaus in der hier experimentell nach¬ 
gewiesenen Beeinflussung physischer Vorgänge durch psychische Erlebnisse einen 
neuen Beweis für die Einheit psychophysischen Geschehens, dessen psychische und 
physische Komponente nur als zwei verschiedene Objektivierungen ein und desselben 
Ganzen aufzufassen seien. Ausführliche Mitteilung unter Berücksichtigung der Lite¬ 
ratur und genaue Angabe der Versuchsbedingungen folgt a. a. O. Eigenbericht. 

13. Herr Nonne (Hamburg) berichtet über einen Fall von Myelom der Wirbct- 

sftule. (Erscheint als Originale in ds. Centr.) Eigenbericht. 

14. Herr W. Lehmann (Göttingen): Sensible Fasern und vordere Wursala 

(s. ds. Centr. 1920. S. 656). Eigenbericht. 

15. Herr Laudenheimer (Alsbach): Kompression des oberen Brustmarks dureh 
Wirbelexostose; Heilung durch Operation (KrankenVorstellung). 48jähriger Mann, 
seit frühester Kindheit an multiplen Exostosen an allen Teilen des Knochengerüstes 
(über 1000 gezählt) leidend. Beginn jetziger Erkrankung Juni 1919 mit fremdem 
Gefühl von Kühl- und Taubsein in den Füßen. Die Parästhesien im August bis Nabel¬ 
höhe angestiegen, Gürtelgefühl verursachend. Um diese Zeit Aufhören der Sexual¬ 
empfindung, bei schmerzhaftem Spannungsgefühl der Testikelhaut, und des Gefühls 
im Mastdarm bei sonst gut erhaltener Defäkation. August bis September rasch zu¬ 
nehmende Gehstörung, Ende August völliger Verlust der Gehfähigkeit und des Lage¬ 
gefühls der Beine. Niemals Schmerzen. Krampfgefühl beim Harnlassen ohne Storung 
der Miktion. Erste Untersuchung 7. X. 1919: Sensibilität vom V. Dorsal wir bei 
abwärts für alle Qualitäten herabgesetzt, r. > 1., distal am stärksten. Hyperästbe- 
tische Zone entsprechend dem III. und IV. Interkostalraum. Druckernpfindlichkeit 
des II. bis V. Brustdornfortsatzes. Oase erhabenen Gefühls in der Anoperinealgegend. 
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Spastische ParapareBe and Ataxie der Beine r. > 1. und des Rumpfes. Reine tro- 
phischen und elektrischen Störungen. Reflexe: Patellar- und Achillesklonus r. > 1., 
Babinski + Oppenheim +. Kremaster-, Fußsohlen- und Bauchreflexe fehlen. Pupillen-, 
Skapular-, Humeral-, Radiusreflex vorhanden. Atmung nicht gestört. Diagnose: 
Schwere Rückenmarksläsion in der Gegend des III. bis IV. Rückenmarkssegments, 
also entsprechend der Höhe des I. bis III. Brustwirbels. Die Kombination von 
schweren Hinter- und Seitenstrangerscheinungen und deren zeitliche Aufeinanderfolge 
läßt auf einen von hinten r. > 1. nach vorn und oben (Wurzelreizung) wachsenden 
Tumor schließen. Trotz negativem Röntgenbefund Exostose angenommen und 
Operation vorgeschlagen. Operation: Prof. Fedor Krause 20. X. 1919. Wegnahme 
des I. Wirbelbogens; Dura intakt, Sondierung nach oben frei; kaudalwärts Extra¬ 
duralraum von Knochen ausgefüllt; daher D 2 -Bogen weggenommen, an dessen hinterem 
innerem Umfang r. > 1. gestielte Exostose mit mehreren Überknorpelten Gelenkfort¬ 
sätzen ventral und schräg nach oben gerichtet. Dura, abgesehen von Dellen, un¬ 
verletzt. Verlauf: Sechs Stunden nach Operation spastische Erscheinungen fast, 
Babinski und Oppenheim ganz verschwunden. Untersuchung 30. X. 1919 (Prof. 
Cassirer). Keine Spasmen, Sehnenreflexe +, aktive Bewegung der Beine im Liegen 
vorhanden, Nadelstiche 1. > r., Lagegefühl schwer geschädigt. Ende November 1919 
nach Komplikation durch Pneumonie erste Gehversuche, im März Gehfähigkeib X / Ä 
bis 1 Stunde. Nachuntersuchung 7. IV. 1920 (Ref.): keine wesentlichen motorischen 
und sensiblen Störungen mehr nachweisbar. Eine neuerdings entstandene rechts¬ 
seitige Ulnari8- und Medianusparese peripheren Charakters wird auf eine vom Schulter¬ 
blatt ausgehende, die unteren Äste des Armgeflechtes drückende Exostose zurück- 
geführt. Zusammenfassung: Lokalisatorisch besonders klarer Schulfall; die zeit¬ 
lich genau beobachtete Reihenfolge der Symptome wird an Hand von Zeichnungen 
anatomisch erörtert. Die Rückbildung nach Operation erfolgte in umgekehrter Reihen¬ 
folge wie das Auftreten. Besonderheiten des Falles: Schnelles Wachstum, fehlen¬ 
der Röntgenbefund; kein Schmerz, trotz primären Drucks auf Hinterstränge. Er¬ 
haltensein der Sensibilität im Bezirke des IV. und V. Sakralsegments bei sensiblem 
Ausfall an Blasen-, Mastdarm- und Genitalschleimhäuten ist anatomischer Deutung 
zugänglich. Zum Schluß weist Vortr. auf die fast singuläre Seltenheit dieses rechtzeitig 
diagnostizierten, genau lokalisierten und mit Erfolg operierten Falles eines primären 
exostotischen Wirbeltumors hin und demonstriert den Kranken. Eigenbericht. 

16. Herr Groethuysen (Miinohen): Ergebnisse der Untersuchungen mit dem 
v. Hess sehen Pupilloskop und ihre neurologische Bedeutung. Mittels des v. He Be¬ 
sehen Pupilloskops werden die kleinsten Lichtstärkenunterschiede bestimmt, die gerade 
noch genügen, um beim Erscheinen des stärkeren Lichtes eine Pupillen Verengerung 
hervorzurufen. Es wird also die motorische Unterschiedsempfindlichkeit gemessen. 
Die in jedem einzelnen Falle dazu benötigten Lichtstärkenunterschiede werden an einer 
Skala abgelesen und die motorische Unterschiedsempfindlichkeit dieser Zahl gleich- 
gesetzt. Beim Normalen genügen Lichtstärkenunterschiede, die sich wie 95 : 100 ver¬ 
halten; wird der zur Auslösung der Pupillenreaktion erforderliche Quotient kleiner 
als 0,9, so handelt es sich um eine krankhafte Veränderung des Pupillenspieles. Auf 
die angegebene Weise können Störungen der Pupillenreaktion nicht nur wesentlich 
früher erkannt werden, als es bisher möglich war, sondern der Grad der Herabsetzung 
läßt sich dabei zahlenmäßig ausdrücken. In gleicher Weise wird am Apparat die 
optische Unterschiedsempfindlichkeit ermittelt, d. h. es werden wiederum die kleinsten 
sukzessiven Lichtstärkenunterschiede auf gesucht, die gerade noch ihrer Helligkeit 
nach unterschieden werden können. Die optische Unterschiedsempfindlichkeit erwies 
sich unter normalen Verhältnissen genau ebenso groß als die motorische, d. h. Licht¬ 
stärkenunterschiede, die eben noch ihrer Helligkeit nach verschieden angegeben werden 
können, rufen auch beim Erscheinen des stärkeren Lichtes eine Pupillen Verengerung 
hervor. Als weitere Untersuchung wird das Verhalten der konsensuellen motorischen 
Unterschiedsempfindlichkeit geprüft; das eine Auge wird in gewöhnlicher Weise ab¬ 
wechselnd mit den beiden Vergleichslichtern belichtet und das Pupillenspiel dabei 
am anderen Auge verfolgt. Auch die konsensuelle motorische Unterschiedsempfind¬ 
lichkeit ist normalerweise ebenso groß wie die direkte motorische Unterschieds- 
empfindlichkeit. Nachdem diese Funde auf Grund einer großen Anzahl von Unter¬ 
suchungen an normalen Augen als stets richtig gefunden worden waren, wurde die 
motorische und optische Unterschiedsempfindlichkeit bei sämtlichen Erkrankungen 
des Sehorganes geprüft. Unter Berücksichtigung der für die drei Unterschiedsempfind¬ 
lichkeiten ermittelten Werte gelingt fast immer eine Lokalisation des Krankheits¬ 
herdes, selbst wenn es sich um kombinierte Erkrankungen mehrerer Abschnitte des 
Reflexbogens handelt. Eine Schädigung im sensiblen Teile des Reflexbogens läßt 
sich durch die Untersuchung der konsensuellen motorischen Unterschiedsempfindlioh- 
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keit leicht von einer sogenannten reflektorischen Trägheit unterscheiden. (Für letztere 
Erkrankung wurde die Bezeichnung „Schaltsch&digung“ eingeführt, da sich durch 
die Pupilloskopie erwies, daß die sogenannte reflektorische Trägheit in einer Herab* 
Setzung der motorischen Unterschiedsempfindlichkeit besteht und daß die Sphinkter* 
kontraktionen dabei mit normaler Geschwindigkeit erfolgen können.) Sind die Werte 
für die konsensuelle und direkte motorische Unterschiedsempfindlichkeit auf jedem 
Auge gleich groß, dann handelt es sich um eine Schaltschädigung; vertauschen sich 
dagegen die Werte und zwar so, daß die Größe der direkten motorischen Unterschieds- 
empfindlichkeit des einen Auges denselben Wert hat wie die konsensuelle motorische 
Unterschiedsempfindlichkeit des anderen, dann liegt die Störung im sensiblen Teile 
des Reflexbogens. Sind gleichzeitig beide Erkrankungen vorhanden, dann erhält 
man für die konsensuelle motorische Unterschiedsempfindlichkeit ganz neue Werte, 
was für diese Kombination von Störungen charakteristisch ist. Durch gegenseitig» 
Vergleichen der gefundenen Zahlen einschließlich der optischen Unterschiedsempfind¬ 
lichkeit lassen sich die einzelnen Störungen zahlenmäßig abgrenzen. Während nor¬ 
malerweise die motorische und optische Unterschiedsempfindlichkeit also stets den¬ 
selben Wert haben, trifft dieses bei krankhaften Veränderungen nicht zu. Schi 
digungen, welche z. B. hauptsächlich die zentralen Teile der Netzhaut befallen, setzen 
in der Regel die motorische Unterschiedsempfindlichkeit stärker herab als die optische. 
Genau so liegen die Verhältnisse bei retrobulbärer Neuritis. Bei Sehnervenatrophie 
dagegen nimmt die motorische und optische Unterschiedsempfindlichkeit stets um den 
gleichen Betrag ab und zwar vom ersten Beginn bis zur völligen Lichtstarre und 
Amaurose. Für Schaltschädigung (reflektoris he Trägheit) ist charakteristisch, daß 
die motorische Unterschiedsempfindlichkeit dem Grad der Zerstörung entsprechend 
ab nimmt, während die optische Unterschiedsempfindlichkeit normal bleibt. Hierbei 
äußert sich häufig die Herabsetzung der motorischen Unterschiedsempfindlichkeit 
zunächst nur an symmetrischen Stellen beider Pupillen, während die übrigen Ab¬ 
schnitte noch ein normales Verhalten zeigen. Eigenbericht. 

17. Herr W. Jaensch (Marburg): Uber Wechselbeziehung von optischen, zere¬ 

bralen und somatischen Stigmen bei Konstitntionstypen. Individuen mit optisches 
Anschauungsbildern (Eidetiker) haben die Fähigkeit, einen vorher betrachteten Gegen¬ 
stand im buchstäblichen Sinne wiederzusehen, entweder nur unmittelbar nachher 
oder selbst nach längerer Zwischenzeit, oft auch spontane Bilder zu erzeugen. Die 
eidetische Anlage, in der Jugend bis zur Pubertätszeit äußerst verbreitet, später 
selten, ist an zwei Konstitutionstypen geknüpft, die oft auch vereinigt Vorkommen 
(T-,B-,TB-Typus): Das nachweisbare Hauptmerkmal des T-Typus ist eine gesteigerte 
Erregbarkeit der peripheren Nerven auf mechanische und galvanische Reize, das 
Hauptkennzeichen des B-Typus bildet der unter dem Namen „Stigmatisierung im 
vegetativen Nervensystem“ bekannte Merkmalkomplex. Die Anschauungsbilderd» 
reinen T-Typus sind starr und meist komplementär gefärbt, die des reinen B-Typus 
dagegen sind durch äußere und innere Einwirkungen leicht beeinflußbar, besonders 
durch Vorstellungen, und meist urbildmäßig gefärbt. Kalkdarreichung beeinflußt 
den Merkmalkomplex des T-Typus einschließlich des optischen Stigmas in verschie¬ 
den starkem Maße — oft durchgreifend —, läßt dagegen den Merkmalkomplex des 
B-Typus völlig unbeeinflußt. Zwischen B- und T-Typen, die in der Breite des Nor 
malen liegen, und Formen, die sich mit bekannten klinischen Zustandsbildern decken, 
besteht ein gleitender Übergang. Eigenbericht. 

18. Herr L. Mann (Mannheim): Neurosen and Kriegsbeschädigtenfürsorge. 
Vortr. berichtet über seine Erfahrungen als Vertrauensarzt der Kriegsbeschädigten¬ 
fürsorgestelle, bei der die als Neurosen bezeichneten Fälle ebenso wie früher im 
Lazarett erhebliche Schwierigkeiten machen. Nach einer vorübergehenden Abnahme 
der zu beratenden Fälle in der revolutionären Übergangszeit ist die Zahl später wieder 
gestiegen. Schuld daran ist vreniger der klinische Verlauf als die gesetzliche Ver¬ 
pflichtung, daß die Kriegsbeschädigtenfürsorge sich der Leute annehmen muß, 
die'ein Renten verfahren schweben haben in erster oder zweiter Instanz. Rein klinisch 
ist die Tätigkeit uninteressant. In der überwiegenden Mehrzahl handelt es Bich um 
Zweck- und Wunschneurosen oder gewöhnlichen Schwindel bei asozialen, reizbaren, 
mit Reizbarkeit kokettierenden, Anfälle vorführenden oder drohenden Menschen 
Wirklich Kranke, meist hypochondrische Menschen kamen nur vereinzelt zur Beob¬ 
achtung. Durch entsprechendes Verhalten der eindringlich belehrten Beamten und 
des Arztes haben „Anfälle“ von den Neurotikern und ihren Angehörigen aufgehert 
Hysterische Überlagerungen bei organischen Erkrankungen oder hysterische Fixierung 
ursprünglich organischer Störungen kamen überhaupt nioht vor. Charakteristisch ist. 
daß es sich fast nie um Behandlung, sondern um Wünsche auf sozialem Gebiet handelte. 
Entweder wurden Unterstützungen jeder Art gewünscht, selten Arbeitsvermittlung» 
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vielfach sollte die Befürwortung eines Wandergewerbe Scheines die Arbeitsscheu ver¬ 
decken helfen, gelegentlich wurde Beihilfe zu einem fast stets unberechtigten Berufs¬ 
wechsel verlangt. Die Erfahrungen haben ergeben, daß das Verlangen des Vortr., es 
solle kein Fall von Neurose in der KriegsbescLädigtenfürsorge obne ärztliche Begut¬ 
achtung erledigt werden, berechtigt und notwendig ist, um einerseits einem Schma¬ 
rotzertum vorzubeugen, andererseits wirklich Kranken eine sachgemäße Fürsorge 
angedeihen zu lassen. Unbedingt erforderlich sind gute Anamnesen über das ganze 
Vorleben (Milieu, Kindheit, Schule, Lehrzeit, Wanderschaft, Vorstrafen, Berufs¬ 
wechsel, militärische Laufbahn, Rentenakten, Auskünfte von Ärzten, Kassen usw.). 
Die Behandlung ist im allgemeinen eine soziale: Vorsicht bei Gewährung von Unter¬ 
stützungen, die nur zu produktiven Zwecken gewährt werden sollen, Nachweis von 
Arbeit, Dei deren Ablehnung Ausscheidung aus der Fürsorge und Überweisung an die 
Armenbehörde, oder weiter verbummeln lassen, aber ohne Unterstützung. Die Be¬ 
gutachtung wird dem zuständigen Versorgungsamt als Material für künftige Renten- 
Festsetzung überwiesen. Erreicht wurde Abnahme der Anfälle, Szenen und Ansprüche, 
als überflüssig hat sich die Einrichtung von besonderen Neurcsenanstalten im Frieden 
gezeigt, erfolgreich w*ar nur die soziale Behandlung. Eigenbericht. 

19. Herr Fr. Mörchen (Wiesbaden): Über Pseudopsychosen. „Pseudo- 

psychosen“ sind Störungen des seelischen Geschehens, deren äußeres Bild durch 
die Symptome echter Psychosen bestimmt ist, deren Wesen aber weniger nach klinisch¬ 
psychiatrischen Gesichtspunkten, als durch einfühlende individual psychologische und 
biologische Betrachtungsweise zu erfassen ist. Wie uns Kriegserfahrungen gelehrt 
haben, ist das Gebiet der Pseudopsychosen weit ausgedehnter, als wir früher wissen 
konnten. Die Psychoanalyse Freuds und Stekels, die Lehre Adlers vom nervösen 
Charakter, neuerdings vor allem Neutras Forschungen über Seelenmechanik auf 
lustenergetischer Grundlage bringen uns durch eine intuitiv arbeitende Psycho¬ 
logie dem Verständnis der Pseudopsychosen näher. Es bandelt sich bei ihnen um 
psychische Konflikte der schwäöheren Anlage gegenüber komplizierten Lebens- 
umständen, cum grano salis verstanden: der Natur gegenüber der Kultur. Nicht 
Krankheitsprozesse, sondern biologische Schutzmechanismen, instinktives In¬ 
szenieren scheinbar krankhafter Geisteszustände, eine Art psychologischer Mimikry 
liegen hier vor. Der Trieb-Moralkonflikt ist von besonderer Bedeutung. Die 
nahe Verwandtschaft mit künstlerischer Produktion (triebhaftes Schaffen im Unter¬ 
bewußten, Symbolisierung innerer Erlebnisse nach außen) tritt uns entgegen. Die 
bisher meist angenommenen „Ursachen“ der Störung sind vorwiegend Deckmotive 
des Individuums, das den Ausweg aus dem psychischen Konflikt durch Objekti¬ 
vierung eines autosuggestiv erzeugten Krankheitsbewußtseins sucht. Unterbewußte 
Krankheits- bzw. Heilungsbereitschaft sind maßgebend für Entstehung und Aufhebung 
der neurotischen w T ie der pseudopsychotischen Komplexe. W T enn bei den echten 
Psychosen der psychophysische Mechanismus erkrankt ist, so handelt es sich bei 
den Pseudopsychosen nur um eine abartige Einstellung eines an ach gesunden 
psychophysischen Mechanismus. Bei exakt-psychiatrischer Auffassung der 
Pseudopsychosen besteht die Gefahr eines therapeutischen Nihilismus in psycho¬ 
logischer Hinsicht, der durch die unleugbaren Erfolge der oft mit naiver Intuition, aber 
mit der künstlerischen Begabung der Einfühlungsfähigkeit arbeitenden psychothera¬ 
peutischen Laien ad absurdum geführt wird. Eigenbericht. 

20. Herr E. Küppers (Freiburg): Zur Psychologie der Dementia praecox. Die 
erste Frage, die der Psychologie angesichts der Erscheinungen der Dementia praecox 

§ estellt ist, lautet: Gibt es eine Einheit des Schizophrenischen, wie es eine Einheit 
ös Hysterischen, Hypochondrischen usw. gibt oder, anders ausgedrückt: Gehören 
die äußerlich so verschiedenen Bilder wie der Stupor und die Stereotypien der Kata- 
toniker, das Gedankenlautwerden und die Wortneubildungen der Paranoiden nur 
(ihrem wahrscheinlichen Ausgang nach) unter dem Gesichtspunkt der Krankheits- 
einheit zusammen, oder lassen sie sich auch (ihrer inneren Eigentümlichkeit nach) 
auf einen psychologischen Generalnenner bringen ? — Die Frage ist zu bejahen. Das 
wesentlich Gemeinsame liegt in der besonders von Jaspers hervorgehobenen prin¬ 
zipiellen Unverständlichkeit des schizophrenischen Geschehens. Macht man sich den 
Begriff des Verstehens klar, so kann man diese Kennzeichnung ohne weiteres ins 
Positive wenden, indem man etwa sagt: Alles Schizophrenische ist dadurch aus¬ 
gezeichnet, daß in ihm die Persönlichkeit nicht vorhanden oder nicht wirksam an¬ 
wesend ist. Die schizophrenischen Gebilde wachsen infolgedessen nicht aus der 
lebendigen Einheit hervor, sondern werden fertig geliefert von Betriebsformen, die 
durch zufällige äußere oder innere Anstöße in Gang gesetzt worden sind. An Stelle 
der Persönlichkeit herrscht der Apparat und die Formel. Der Organismus hat sich 
in Mechanismus zersetzt. Aus der schöpferischen Produktion, die alles Leben kenn- 
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den, wenn auch geringen Erfolgen der Tuberkulintherapie bei veralteter Dementia 
praecox weiter nachgehen und sehen, ob sie sich bei längeren Kuren und besonders 
auch bei frischen Fällen nicht wesentlich steigern lassen. Dafür spricht auch ein 
Heilerfolg von Wiesenadt in der Binswangerschen Klinik, obwohl dort das Tuber¬ 
kulin nicht von spezifischen Gesichtspunkten aus angewandt wurde. Trotzdem die 
bisherigen zahlenmäßig festgestellten Verhältnisse besonders für Beziehungen zwischen 
Dementia praecox und Tuberkulose sprachen, denkt Vortr. besonders bei manchen 
Manisch-Depressiven an Zusammenhänge mit Tuberkulose. Er kennt drei Autopsie- 
befunde von Suicidfallen, bei denen nicht sehr ausgebreitete, aber ganz frische 
und histologisch progrediente Tuberkuloseherde in den Lungen festgestellt 
wurden. Der eine Suicid war in der Reaktionsperiode auf 0,01 mg Alttuberkulin 
erfolgt. Ferner hat Vortr. öfters während stärkerer Tuberkulinreaktionen ein¬ 
tägige, teils manische, teils depressive Symptome mäßigen Grades gesehen. Er sah 
weiter einige Fälle, bei denen während einer akut einsetzenden Depression gleich¬ 
seitig die vorhandene Tuberkulose progredient wurde, um mit abklingender Depression 
wieder stationär zu werden. Er sieht in dem manisch-depressiven Irresein eine starke 
Steigerung der Symptome, die man bei Tuberkulösen als den „tuberkulösen 
Charakter“ schon lange kennt. Große Bedeutung hat die Tuberkulose sicher auch 
bei manchen Psychopathien. Vortr. regt an, Irrenanstalten durch systematische, 
spezifisch antituberkulöse Kuren aller reagierenden Insassen bezüglich der Tuberkulose 
körperlich zu sanieren und dabei zugleich zu beobachten, wie sich der seelische Zustand 
dabei ändert. Dabei wäre besonders das Verhalten frischer Fälle von Dementia 
praecox und manisch-depressivem Irresein von Interesse. Die konsequente Durch¬ 
führung der Immunisierungskuren durch Monate und eventuell Jahre ist in Anstalten 
leichter möglich als bei nicht internierten Tuberkulösen. Vortr. warnt aber davor, 
daß solche Tuberkulinkuren von Ärzten angewandt werden, die nicht mit der Klinik 
der tuberkulisen Erkrankungen und mit der Wirkung des Tuberkulins auf Grund 
reicher Erfahrung vertraut sind. Denn das Tuberkulin ist keineswegs ein indifferentes 
Mittel; falsch angewandt, kann es viel schaden, in richtiger Dosierung sehr viel nützen. 

Eigenbericht. 

22. Herr Siegmund Auerbach (Frankfurt a/M.): Die Differentialdiagnose 
zwischen Tumor im Bereiche des Rückenmarks, Meningitis serosa circumscripta spinalis 
and Karies der Wirbelsäule. Bei zwei im letzten Jahre beobachteten und operativ 
geheilten Fällen von Meningitis serosa bzw. serofibrosa circumscripta spinalis hat sich 
gezeigt, daß die von Horsley früher gegenüber den Tumoren im Bereiche 
des Rückenmarks hervorgehobenen differentialdiagnostischen Merkmale zum 
größten Teile nicht zutrafen, sp die Ausbreitung der initialen Schmerzen und der 
objektiv festzustellenden Hyperästhesie über ein größeres Gebiet. Übrigens ist die 
erhebliche Ausdehnung der Wurzel Symptome für die vertebralen Tumoren geradezu 
charakteristisch. Andererseits war bei der einen Patientin wohl eine absolute Anästhesie 
von Lj bis L 4 zu konstatieren, während Horsley behauptet, daß bei der Meningitis 
serosa circumscripta zum Unterschied von den Tumoren immer nur eine Hypästhesie 
bestehen soll. Das von Horsley betonte Schwanken der Symptome war gleichfalls 
bei dieser letzteren Patientin nicht zu beobachten, während es schon öfters bei intra- 
und extramedullären Geschwülsten beschrieben wurde. Auch die Untersuchung des 
Lumbalpunktats hat uns bis jetzt in dieser Frage nicht weiter gebracht. Vielleicht 
ist in Zukunft sorgfältiger auf ein neuerdings von Mauas und Krüger mitgeteiltes 
Zeichen zu achten, nämlich auf ein bei der Meningitis serosa circumscripta nach Schuß¬ 
verletzungen ziemlich plötzliches Auftreten und Verschwinden schwerer vasomotorisch- 
sekretorischer Störungen im erkrankten Wurzelgebiete. Bezüglich der Ätiologie ist 
zu bemerken, daß Tuberkulose beim Pat. selbst oder in seiner Familie die Diagnose 
Meningitis serosa circumscripta einigermaßen zu stützen geeignet ist. Die Unter¬ 
scheidung der im Bereiche der Medulla spinalis liegenden Geschwülste 
von der Karies der Wirbelsäule ist nach der Erfahrung des Vortr. in manchen 
Fällen schwieriger und kommt öfters in Betracht, als es nach den Erörterungen in 
der Literatur scheinen könnte. Vortr. hat schon früher auf diese Frage hingewiesen 
und muß auch jetzt noch auf Grund mehrerer in den letzten Jahren gemachten Beob¬ 
achtungen erklären, daß sie zweifellos unterschätzt wird. (Neuerdings hat ihm übrigens 
0. Marburg hierin recht gegeben.) Sowohl die vertebralen als die intraverte¬ 
bralen Tumoren können mit der Spondylitis verwechselt werden, jene wohl weniger 
häufig als diese. Namentlich ist es die von den Wirbelbfgen ausgehende Spondylitis 
posterior, bei welcher es nicht zum Gibbus kommt, die längere Zeit hindurch dia¬ 
gnostische Schwierigkeiten bereiten kann. Fast alle bis jetzt geltend gemachten 
Kriterien können im konkreten Falle vergasen. Nur die Fortschritte der Röntgen- 
teohnik werden uns in den Stand setzen, die Karies in ihren ersten Anfängen zu er- 
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kennen und so die Diagnose zu sichern. Schon jetzt aber muß hervorgehoben werden« 
daß die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule sowohl bei der Spondylitis anterior 
als auch posterior neben der ventrcdorsalen stets auch in seitlicher Aufnahme* 
richtung erfolgen muß, da uns sogar hochgradige Zerstörungsprozesse an den Wirbel¬ 
körpern in nur ventrodorsaler Projektion entgehen kennen. Auch die Meningitis 
serofibrosa circumscripta spinalis kann mit der Wirbelkaries verwechselt 
werden. Bei dem einen der beiden oben erwähnten Fälle, der eine traumatische Ätio¬ 
logie hatte, bestand ein so deutlicher Gibbus des ersten Lendenwirbels, daß man ohne 
weiteres eine Spondylitis diagnostizierte. Außerdem war die Pirquetscke Reaktion 
positiv. Bei der anderen Patientin, in deren Familie Tuberkuloee vorgekommen war, 
bestanden eine deutliche Prominenz sowie ausgeprägte Druck- und Klopfempfindlichkeit 
des Processus spinosus des 6. Dorsalwirbels und starke Schmerzen in der Mitte des 
Rückens bei Lagewechsel — alles Symptome, die gleichfalls jene Diagnose nahelegten. 
(Ausführlichere Veröffentlichung an anderer Stelle.) Eigenbericht. 

23. Herr Gier lieh (Wiesbaden): Über die Beziehungen des Prädilektionstypi 
der hemiplegischen Lähmung zur phylogenetischen Entwicklung der Pyramidenkalmea. 
Die nach der anfänglich schlaffen hemiplegischen Lähmung wiederkehrenden eigen¬ 
tümlichen Muskelsynergismen haben eine befriedigende Erklärung bisher nicht ge¬ 
funden. Wernicke und Mann wiesen nach, daß dieser Prädilekticnstyp der hemi¬ 
plegischen Lähmung charakterisiert ist durch Erholung der Verkürzer der oberen 
und Verlängerer der unteren Extremität. Diese Form der Lähmung, verbunden mit 
Mitbewegungen im Sinne der Verkürzung oder Verlängerung der Extremitäten und 
Neigung zu spastischen Kontrakturen weist auf die Phylogenese hin (Thomsen, 
Bittorf, Hasebrock, v. Monakow, Rothmann, Ottfried Foerster, Gierlich). 
Diese Ansicht über den phylogenetischen Ursprung des Prädilektionstyps wird durch 
neuere Arbeiten über die vergleichende Anatomie und Physiologie der Bewegungs- 
Zentren sehr gestützt. Diese haben ergeben, daß die Pyramidenbahnen bei den 
niederen Säugern, den Insektivoren, zuerst auf treten und dann in der Säugetierreihe 
bis zum Menschen sich mächtig entwickeln. Gleichzeitig mit der Zunahme der moto¬ 
rischen Rindenzentren zeigt sich eine allmähliche Verkümmerung der eubkortikalen 
motorischen Zentren, speziell des roten Kerns. Die vergleichende Physiologie unter¬ 
scheidet zwei Arten von Bewegungen bei den Säugetieren: Prinzipalbewegungen 
(Laufen, Springen, Schlucken u. a.) und intendierte, eingeübte Einzelbewegungen. 
Nach Zerstörung der motorischen Rindenzentren fallen die Einzelbewegungen völlig 
weg, die Prinzipalbewegungen der Lokomotion erleiden bei niederen Tieren durch 
die Operation keine Einbuße, bei höheren Tieren tritt eine Schädigung auch der 
Prinzipaltew^egungon immer mehr hervor, bis beim Affen unter Umständen ein Dauer¬ 
zustand sich entwickelt, der dem Prädilektionstyp der hemiplegischen LähmuDg dee 
Menschen nahe steht. Seit mit dem Pithecanthropus die Aufrichtung des Gange« 
erreicht ist, überwuchern beim Menschen die Einzelbewegungen, während die Prinzipal- 
bewegungen der Lokomotion sehr zurücktreten. Beim hemiplegischen Anfall kommen 
nun alle Einzelbew'egungen dauernd in Wegfall und der wieaerkehrende Präcilektion«- 
typ kann nur ein Überbleibsel der altererbten Prinzipalbewegungen der Lokomotion 
des Proanthropus darstellen, der ein hochentwickelter Affe war. Nach den Lehren 
der Physiologie gibt es im Kampf ums Dasein nur eine lebenswichtige Prinzipalbewegung 
der Lokomotion, den Fluchtsprung. Er dient zur Flucht vor dem Feinde und zur 
Erhaschung der Nahrung. Manche Tiere kennen als schnelle Gangart nur den Flucbt- 
sprung, die Karriere, z. B. die Hasenarten. Der Fluchtspri ng zergliedert sich in 
zwei Phasen. In der ersten Phase ist die hintere Extremität aufs äußerste verkürzt, 
die vordere verlängert. In der zweiten Phase erfolgt durch kurze automatische Inner¬ 
vation der Antagonisten ein Vorschnellen des Körpers infolge Stoßwirkung der hinteren 
und Zugwirkung der vorderen Extremitäten. In dieser zweiten Phase des Flucht- 
sprungs finden wir nun eine gemeinsame Aktion der Verlängerer der hinteren und 
der Verkürzer der vorderen Extremität. Das sind die gleichen Muskelsynergisme® 
die wir beim Prädilektionstyp wieder antreffen. Hier besteht ohne Zweifel ein Zu¬ 
sammenhang. Es vollzieht sich nach der allgemeinen Annahme mit der Rückentwick* 
lung der subkortikalen motorischen Zentren eine Abwanderung ihrer Bewegungs¬ 
impulse nach den motorischen Zentren des Neopalliums. Für die erste Phase a« 
Fluchtpsrungs, die Richtung, Ziel und Weite des Fluchtsprungs bestimmt, ist diese 
Abwanderung eine definitive. Die Bew T egungs6ynergiemcn der zweiten Phase des 
Fluchtsprungs kemmen dagegen nach Ausfall der Pyramidenhahn des Menschen bei 
dem Versuch der subkortikalen Zentren, vikariierend den Ausfall zu ersetzen, wieder 
in Tätigkeit, obwohl sie für den Menschen auch im normalen Leben keine Bedeutung 
mehr haben. Es führen somit diese Erörterungen zu dem definitiven Schluß, daß in 
dem Prädilektionstyp der hemiplegischen Lähmung, verbunden mit den Mithewegung« 1 
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und Neigung zu spastischen Kontrakturen, phylogenetisch altererbte Synergismen 
der zweiten Phase des Fluchtsprungs der Affen zutage treten, die im Stammbaum 
dem Pithecanthropus, mit dem die Aufrichtung des Ganges erreicht ist, voraufgingen. 
Da es sioh um in vielen tausend Jahren Gewordenes handelt, sind individuelle Ab* 
weichungen vom Prädilektionstyp wohl verständlich und finden in obiger, auf breiter 
phylogenetischer Grundlage basierten Theorie eine befriedigende Erklärung. Dies 
gilt vor allem für jene bisher unerklärbaren Fälle, bei denen während der Embryonal¬ 
zeit oder im Säuglingsalter (Stern) vor der Markscheidenreifo der Pyramidenbahn 
die hemiplegische Lähmung einsetzte. In diesen Fällen spielen die Synergismen der 
ersten Phase des Fluchtsprungs eine mehr oder weniger ausgesprochene Rolle, bis das 
ontogenetische Verschwinden derselben bei Zurückbildung des roten Kernes eintritt. 
Stern fand dementsprechend anfangs eine Umkehr des Prädikktionstyps, der mit dem 
dritten Lebensjahre in die normale hemiplegische Lähmung überging. Eigenbericht. 

24. Herr Homburger (Heidelberg): Ober amyostatische Symptome bei schwach¬ 
sinnigen Kindern. In einer schon ziemlich weitgehenden Scheidung klinischer Er¬ 
scheinungsgruppen konnten Oskar und Cöcile Vogt und in Verfolgung ihrer Ergebnisse 
Bielschowsky eine Reihe angeborener und erworbener Erkrankungen des Corpus 
Striatum mit bestimmten anatomischen Prozessen zur Deckung bringen und in einem 
vorläufigen Systeme der Heredodegenerationen deren Einteilungsgrundsätzen unter¬ 
stellen. Unter dem weitertragenden Gesichtspunkt des Funktionszusammenhanges 
subkortikaler Bewegungsstörungen überhaupt hat Kleist, an die von Anton zuerst 
erkannte Enthemmungstätigkeit des Streifcnhügcls anknüpfend, Chorea, Athetose, 
Bewegungsausfall, Starre und Zittern, also anscheinend sehr unterschiedliche Be¬ 
wegungsstörungen, auf gesetzmäßige Beziehungsstörungen zwischen dem Corpus 
Striatum, der Linsenkernschlinge, dem roten Haubenkern bezogen. An der Hand 
eines Falles von olivopontozerebellarer Atrophie, der unter besonders günstigen Be¬ 
dingungen klinisch und anatomisch völlig ausgeschöpft werden konnte, tat v. Stauff en- 
berg die Notwendigkeit dar, den ganzen dies- und jenseits des roten Kernes sich 
erstreckenden subkortikalen Bewegungs- und Regulierungsapparat für die Auffassung 
aller extrapyramidaler Bewegungsstörungen, ihrer Entstehung, ihres Verlaufes und 
die bei ihnen möglichen Ersatz- und Ausgleichsleistungen der Funktion einzelner 
Anteile in Betracht zu ziehen. Den entscheidenden Schritt zugleich für die Physio¬ 
logie der extra pyramidalen motorischen Apparate tat aber m. E. Strümpell, indem 
er aus den Krankheitsbildern der Pseudosklerose und der Wilson kr an kheit, der Para¬ 
lysis agitans, der Chorea und der Athetose den amyostatischcn Symptomenkomplex 
herausschälte und die Myostatik als die wesentliche Leistung des Corpus striatum 
im Zusammenwirken der subkortikalen Mechanismen erkannte. Damit wurde mit 
einem Schlage die Myostatik als selbständige Funktion und die Bedeutung der sie 
tragenden phylogenetisch älteren Systeme gegenüber der neoenzephalen Pyramiden¬ 
bahn herausgehoben. Die von Strümpell u. a. hervorgehobene amyostatische 
Starre der unteren Extremitäten ohne Lähmungserscheinungen vom Typus der 
Pyramidenläsionen und ohne deren typische Reflexanomalien, ist, wie ich erwähnen 
darf, von mir 1903 beobachtet und (Neur. Centr. 1903) in einer Arbeit über „In¬ 
continentia vesicae und Lähmungserscheinungen an den Extremitäten bei Erweichungs¬ 
herden in den subkortikalen Ganglien“ geschildert worden. Ich habe damals zusammen¬ 
fassend festgestellt: Mit der doppelseitigen Erweichung der genannten Ganglien gehen 
wohlcharakterisierte Störungen der Statik und Lähmungserscheinungen einher, 
welche erheblioh von dem Bilde derjenigen abweichen, die nach Läsionen der kortikalen 
Kapselfaserung entstehen. Es war eben, wie ich gleichfalls hervorhob, keiner meiner 
Fälle auf Striatum oder Thalamus allein beschränkt, so daß es nicht möglich war, 
die Anteile des einen und des anderen Körpers auseinanderzuhalten. Aus diesem 
Grunde sprach ich in gebotener Vorsicht allgemeiner von Läsionen der subkortikalen 
Ganglien. Diese Arbeit ist auch Strümpell entgangen, er hat aber auf meine An¬ 
frage anerkannt, daß es sich um denselben Symptomenkomplex handelt. Durch 
äußere Umstände mußte damals die weitere Verfolgung dieses Problems unterbleiben, 
doch wurde durch die gewonnene Erkenntnis der extrapyramidalen statischen Störungen 
mein Interesse auf einen Problem kreis gelenkt, der anscheinend nur in einem lockeren 
Zusammenhang hiermit steht, die Rhythmik und Dynamik und Statik der Bewegungen 
bei Imbezillen und Psychopathen. Aus den vielerlei interessanten Dingen, die sich 
hierbei ergeben, möchte ich heute nur die amyostatischen Symptome bei schwach¬ 
sinnigen Kindern herausgreifen. Jedem, der Gelegenheit gehabt hat, Idioten und 
Imbezille in größerer Anzahl zu sehen und ihre Entwicklung über Jahre zu verfolgen, 
dem ist sicher nicht nur eine Erschwerung und Unbeholfenheit der Bewegungen auf¬ 
gefallen, sondern eine ganze Reihe genauer zu kennzeichnender Störungen der Statik, 
der Rhythmik, des Tempos, der Dynamik und der Metrik, also Störungen der regel- 
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mäßig wiederkehrenden Bewegungsfolgen beim Gehen und bei Hantierungen, der 
Bewegungsleistung in der Zeiteinheit, der Kraftverteilung und des räumlichen Aus¬ 
maßes der einzelnen Bewegungsteile und der ganzen Bewegung. Ein imbezilles Kind 
krallt sich, auf einem Stuhle sitzend, sozusagen mit beiden Händen in sein Bilderbuch 
fest und spannt die ganze Arm- und Schultermuskulatur an, obgleich es das Büchlein 
mit je drei Fingern und in lockerer Haltung des Körpers zu halten vermöchte; es 
streckt den Kopf viel zu weit vor, um die Bilder zu betrachten, und seine Beine, die 
den Boden nicht erreichen, stoßen gespreizt in den Raum hinein vor, statt schlaff 
herunterzuhängen. Ein Junge, dessen Größe und Muskelkraft reichlich genügt, 
um mit einem Papiermesser ein gefaltetes Papier in der Falte aufzuschneiden, 
bringt das nicht zustande, weil die bei dieser Bewegung nicht beteiligte Muskulatur 
des Armes und des Rumpfes nicht in Tätigkeit tritt, um automatisch den übrigen 
Körper fest zu fixieren. Im einen Falle eine myostatische Über-, im anderen eine 
inyostatische Unterfunktion. Ähnliches zeigt sich bei allen möglichen kleinen Ver¬ 
richtungen und Hantierungen, besonders auch beim Greifen, Tragen, Reichen, aber 
auch bei Ortsbewegungen, beim Treppen Auf- und Absteigen und beim gewöhnliehen 
Gang. Gerade bei dem letzteren kann man, abgesehen von plumper Schlaffheit und 
Steifheit, noch etwas ganz besonders Interessantes beobachten. Es fehlt hier nämlich 
nicht nur die Grazie, die man zum Teil wenigstens als Intelligenzleistung erreichen 
kann, sondern es fehlt auch etwas ganz typisch Automatisches. Diese Kinder passen 
nämlich die KraftleiBtung beim Gehen, und zwar sowohl die Spannungen der Rücken- 
und Becken-, als die der Bein- und Fußmuskeln der wechselnden Beschaffenheit der 
Unterlage nicht an und wickeln den Fuß nicht dementsprechend verschieden ab, 
je nachdem sie auf Steinpflaster oder lockerem Sand, auf feuchter Straße oder trockener 
Wiese, auf Holzdielen oder Teppich gehen. Diese Anpassung an die Spannung sparende 
oder fordernde Bodenbeschaffenheit tritt bei normalen Kindern gleichen Alters und 
bei normalen Erwachsenen völlig automatisch ein. Dabei dreht es sich nicht allein 
um eine Abschwächung sensibler Eindrücke, sondern zugleich um ein myostatisches 
Unwirksambleiben wahrgenommener Beschaffenheitsunterschiede. Diese Kinder sind 
anamnestisch dieselben, die spät den Kopf halten, sitzen, stehen, gehen und sprechen 
lernen; sie bekommen und behalten oft eine langsame Sprache, die häufig auch bei 
denen gaumig und hohl oder rauh klingt, welche Lippen- und Zahnlaute ohne wesent¬ 
liche Schwierigkeiten oder sogar scharf zu bilden vermögen. Gleichsinnig kennzeichnet 
sich die Mimik; das Gesicht ist bewegungsarm, wie auch sonst Bewegungs- und Gebärden- 
armut herrscht; langsam, in übertriebenem Umfange, überlang anhaltend und oft 
mit übermäßiger Spannung der Lippen- und Wangenmuskeln zieht typisch dysmetrisch 
und dysdynamisch ein breites Grinsen über das sonst ganz unbewegte Gesicht. Oder 
aber ganz langsam fangen bei weit geöffneten Augen die Lippen an, sich zu einem 
Lächeln zu verziehen, das durch eine antagonistisch einsetzende Starre aufgehalten 
wird und langsam, wie es kam, wieder zum festen Mundschluß zurückweicht. Zwei 
Haupttypen der Körperhaltung, die beim Gehen noch deutlicher werden können, 
aber oft schon beim Stehen infolge des Initiativmangels recht charakteristisch zutage 
treten, unterscheide ich als pithekoiden und lordotischen Typus. Dem ersteren ist 
die Vorwärtsneigung des Kopfes und vor allem die Vorbiegung der Schultern, die 
in Adduktion herabhängenden, einander genäherten Arme und die in Greif bereitechaft 
leicht gebeugten Finger, dem anderen die Hans-guck-in-die-Luft-Haltung bei leicht 
gebeugten Knien und zurückliegenden Schultern eigen; beide aber gehen breitbeinig 
und schleifend. Der pithekoide Typus neigt zur myostatischen Fixationsrigidität, 
der lordotische zur Schlaffheit. Zwischenformen gibt es natürlich in verschiedenen 
Kombinationen. So finden Sie bei schwachsinnigen Kindern Störungen der Ver¬ 
teilung, des Einsetzens und des Nachlassens des myostatischen Tonus, dessen auto¬ 
matische Anpassung die Voraussetzung exakt ausgeführter zweckentsprechender 
Willkürbewcgungen ist. Sie finden Störungen der Körperhaltung, Bewegungsarmut 
auch in Mimik und Gebärde, Ablaufs Verzögerung, Fixationsrigidität, Sprach- und 
Sprachklangsveränderung, kurz alle Erscheinungen von Strümpells amyostatischem 
Symptomenkomplex in mehr oder weniger hohem Grade und wechselnder Gruppierung. 
Fragen Sie aber nach den Fällen, in denen er in höchstem Grade und höchster Voll¬ 
ständigkeit ausgeprägt ist, so geben Ihnen gewisse schwere organische Idiotieformen 
die Antwort, bei denen der Litt lösche starre Typus der unteren Extremitäten mit 
und ohne Pyramidensymptome vorhanden ist. Die typischsten Fälle, die ich sah, 
verdanke ich der Güte von Herrn Med.-Rat Eccard, der mir gestattete, das gesamt* 
Material der Anstalt Frankenthal durchzuarbeijen; zwei Brüder, erwachsene Idioten, 
die den ganzen Symptomenkomplex, frei von 'jeglichem Pyramidensymptom, dar- 
bieten, und die bei pithekoidem Haltungstypus und amyostatischer Starre auch eine 
der Bradyteleokinese Schildera nahekommende Dehnung der Bewegungen gegen 
ihr Ziel hin bei einfachen, ihnen geläufigen Verrichtungen zeigten. Dasselbe sah ich 
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bei einem meist in gerader starrer Haltung verharrenden Kinde, dessen zartgeformtes 
und feingesohnittenes Gesicht in einer maskenartigen Starre geradezu den Ausdruck 
tiefen Ernstes trug. Wir beobachteten schließlich in Heidelberg zwei schwachsinnige 
Geschwister mit amyostatischen Störungen: Mädchen von 11 und 7 Jahren, deren 
eines zur Obduktion kam. Das Gehirn, an dem makroskopisch eine sinnfällige Klein» 
hira- und Hirnstammhypostasie erkennbar war, wird im Forschungsinstitut in München 
untersucht. So sehen wir also schwerste amyostatische Symptomenbilder, auch 
solche mit Chorea und Athetose, bei schweren organischen Idioten ohne pyramidale 
Lähmungen und Reflexstörungen neben solchen, die mit Pyramiden Symptomen kom¬ 
biniert sind; wir sehen leichtere Formen des kindlichen Schwachsinns, bildungsfähige 
Imbezille mit funktioneller Schwäche des amyostatischen Apparates. Von dieser 
Reihe verschieden schwerer und in verschiedenen Spielarten auftretender Störungen 
der Myostatik fällt ein interessantes Licht auf das ganze Problem der Psychomotilität, 
der Bewegungsbegabung. Die Reihe ihrer Abwandlungen setzt sich fort einerseits 
in jenen intellektuellen Typen mit motorischem Begabungsdefekt und unverbesser¬ 
licher Ungeschicklichkeit, und von ihr zweigen sich wieder einseitig motorisch be¬ 
gabte Schwachsinnige ab, die über eine Sicherheit und Gewandtheit der Bewegungen 
verfügen, die ihre Imbezillität nach außen hin völlig zu verdecken vermag. Das aber 
bleibt der interessante Kern der ganzen Erscheinungsreihe: Die Eigentümlichkeit von 
Haltung, Bewegung, Gesichtsausdruck und motorischem Sprachablauf, die dem Schwach¬ 
sinnigen das äußere Gepräge geben und ihn auffällig machen, haben ihren tieferen Grund 
in mehr oder weniger schweren Schädigungen der phylogenetisch älteren myostatischen 
Hirnanteile, die sich gegenüber den von der neoencephalen Pyramidenbahn und Rinde 
ausgehenden neurologischen Symptomen und neben der gesamtseelischen Niveausenkung 
in wohl gezeichneten Erscheinungsgruppen heraus heben lassen. Eigenbericht. 

25. Herr Hauptmann (Freiburg i. B.): Wie, wann und wozu gähnen wir? 
Das Gähnen ist von den Physiologen bisher sehr stiefmütterlich behandelt worden; 
die in den Lehrbüchern enthaltenen Angaben gehen nicht über laienhafte Beschreibungen 
des Vorganges hinaus und enthalten zudem unrichtige Deutungen. Den Vortr. inter¬ 
essierte das Gähnen als Symptom der Langenweile. Was haben die körperlichen, 
das Gähnen bedingenden Zustände, wie Müdigkeit, Hunger usw. Gemeinsames mit 
dem psychischen Zustande der Langenweile ? Langeweile ist, nach einer Definition 
Hoches, der Zustand, in dem uns der langsame Ablauf der Zeit in peinlicher Weise 
zum Bewußtsein kommt. Dies geschieht dann, wenn das Gehirn nicht in der Lage 
ist, aktiv geistig tätig zu sein, wenn es nicht apperzeptiv die ihm gebotenen Reize 
verwerten* kann, sondern sie nur einfach registriert. Es kommt ihm dann nur 
die chronologische Reihenfolge der einzelnen Reize zum Bewußtsein: Wir bemerken 
den Ablauf der Zeit. Die Bedingungen, unter welchen diese aktive Untätigkeit des 
Gehirns, und damit Langeweile, auftreten kann, liegen einmal in der Beschaffenheit 
des Gehirns, und dann in der Art der gebotenen Reize. Schon innerhalb der Breite 
des Normalen machen sich je nach der Entwicklungsstufe Unterschiede bemerkbar: 
Ein Kind und ein Erwachsener, in einen leeren Raum gesperrt, werden sich hin¬ 
sichtlich des Eintretens von Langerweile ganz verschieden verhalten. Das Kind 
kann an irgendeiner Ritze in der Diele noch Interesse nehmen, die für den viel kom¬ 
plexerer Reize bedürftigen Erwachsenen keine geistige Anregung mehr bietet. Nimmt 
man dem Kinde aber diesen Reiz, so langweilt es sich sofort, da es nicht in der Lage 
ist, sich von innen heraus anzuregen, während der Erwachsene, wenigstens eine Zeit¬ 
lang, imstande ist, sich durch eigene Denktätigkeit Anregung zu verschaffen. Ist 
das Gehirn durch Ermüdung, Hunger, Krankheiten usw. funktionsbecinträchtigt, 
so kann es mit Reizen, die sonst sehr interessebetont waren, nichts mehr anfangen, 
wodurch also, unabhängig von der Zahl und Art der Reize, der Zustand der Langen- 
weile hervorgerufen werden kann; bisweilen tritt unter diesen Umständen aber gar 
nicht mehr das Gefühl der Langenweile auf, sondern wir gähnen nur. Es ist also die 
irgendwie erzwungene Untätigkeit des Gehirns, auf welche Langeweile und Gähnen 
znrückgeführt werden können. Warum gähnen wir bei Eintritt dieser Bedingungen ? 
Jede aktive geistige Tätigkeit bringt eine Tonussteigerung der Muskulatur (z. B. 
gespannter Gesichtsausdruck), eine Anregung des Stoffwechsels mit sich. Bei geistiger 
Untätigkeit ist das Gegenteil zu erwarten. Diesem für die Erhaltung des Organismus 
unzweckmäßigen Geschehen sucht dieser durch das Gähnen entgegenzuarbeiten. 
Nicht die tiefe Inspiration ist das Wesentliche des Gähnaktes, sondern das Recken. 
Bei Tieren ist das Gähnen noch mit einem Recken des ganzen Körpers verbunden, 
beim Menschen ist dieses Recken zwar eingeschränkt, tritt aber doch bei intensivem 
Gähnen noch deutlich hervor, und ist auch beim normal tiefen Gähnen wenigstens 
in Form eines Reckbedürfnisses vorhanden. Es ist sehr interessant, daß ein regel¬ 
rechtes Gähnen eigentlich nur höher stehende Säugetiere zu zeigen scheinen, was 
mit für die Auffassung einer engen Beziehung des Gähnens zur apperzeptiven Gehirn- 
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tätigkeit verwertet werden kann. Gähnen ist ein auf Brustkorb, Pharynx, Larynx, 
Gesicht reduziertes Becken, bei dem Agonisten und Antagonisten gleichzeitig an- 

S spannt werden, wodurch dem Erschlaffungszustand der Muskulatur in erhöhtem 
aue entgegengewirkt werden kann; der stockende venöse Abfluß kommt, namentlich 
wenn die Arme mit gereckt werden, wieder besser in Gang. Die tiefe Inspiration 
darf nicht als der eigentliche Zweck des Gähnens in den Mittelpunkt des ganzen Aktes 
gestellt werden, in ihr spricht sich nicht etwa ein Sauerstoffbedürfnis des Körpers 
aus, sie ist vielmehr nur die sekundäre Folge der inspiratorischen Feststellung des 
Thorax. Dem Sauerstoff bedürfnis des Körpers entspricht ja auch der kurze, frequente 
Atemtypus, wie es bei Herzkranken oder wenn wir gelaufen sind, beobachtet wird. 
Das durch die tiefe Inspiration aufgenommene Plus an Sauerstoff wird übrigens durch 
einen nach der Exspiration eintretenden apnoischen Zustand wieder kompensiert, 
was auch gegen die Bedeutung des O-Bedürfnisses als Ursache des Gähnens verwertet 
werden könnte. Außerdem konnte durch Aufschreibung der Brust- und Bauchatmung 
am Kymographion gezeigt werden, daß bisweilen bei bestehender inspiratorischer 
Gähnstellung des Thorax das Zwerchfell noch rhythmisch atmend weiter tätig sein 
kann, also wieder ein Hinweis darauf, daß die Einatmung als solche nicht der Zweck 
des Gähnens sein kann. Auf die interessante Tatsache der ),Ansteckungsfähigkeit“ 
des Gähnens, auf sein Vorkommen bei Krankheiten, speziell solchen des Gehirns, 
auf die Frage des Vorkommens von Langer weile bei Geisteskranken u. a. m. konnte 
der Kürze der Zeit halber nicht näher eingegangen werden. (Soll später ausführlich 
veröffentlicht werden.) Eigenbericht. 

26. Herr O. Loewenstein (Bonn): Über den Krankheitswert des hysterischen 
Symptomes. Vortr. bestimmt den Begriff des „Krankheitswertes <( eines Krankheitssym- 

S tomes als aus zwei Faktoren zusammengesetzt: der eine Faktor bezieht sich auf 
as Maß, in dem das Symptom objektiv den Ausfall der Funktion des von ihm 
betroffenen Organes bedingt; der andere Faktor bezieht sich auf dio subjektive 
„Wertschätzung“ dieses Funktionsausfalles, d. i. das Maß, in dem der kranke Mensch 
unter ihm leidet. Vortr. berichtet über experimentelle Untersuchungen, die er über 
den objektiven Krankheitswert verschiedenartiger hysterischer Symptome an¬ 
gestellt hat. Die Versuche zerfallen in zwei Gruppen: die ersten beziehen sich un¬ 
mittelbar auf die Frage nach dem objektiven Krankheitswert; sie fragen, ob das 
hysterisch blinde Auge wirklich blind ist, das hysterisch taube Ohr wirklich taub, 
die hysterisch analgetische Hautzone wirklich schmerzunempfindlich, das hysterisch 
gelähmte Glied wirklich bewegungsunfähig, sowie, ob die etwa noch perzipierten 
Reize auch aufgefaßt und verarbeitet werden. Die Versuche der zweiten Gruppe 
fragen nach dem Einfluß des Willens auf das Zustandekommen des hysterischen 
Symptomes. I. Als Methode bedient der Vortr. sich der von ihm sogenannten 
„Methode der unbewußten Ausdrucksbewegungen“, d. h. er registriert in besonderen 
Versuchsanordnungen, die eine dreidimensionale Analyse ermöglichen, die feinen, 
unbewußten Bewegungen, die vor allem der Kopf, sodann aber auch die Extremitäten 
als Reaktion auf psychische Reize ausführen, die der Vortr. setzt. Dabei trifft er 
— auf Grund der Verschiedenartigkeit der Ausdrucksbewegungen — zwar keine 
inhaltlichen Bestimmungen über die Natur der Reizwirkung; wohl aber trifft er 
die formale Bestimmung, daß überall da, wo im psychophysischen Experiment unter 
der Einwirkung gleicher psychischer Reize immer wieder gleiche körperliche Ver¬ 
änderungen, unter der Einwirkung verschiedenartiger Reize aber immer wieder ver¬ 
schiedenartige körperliche Veränderungen auftreten, der Mannigfaltigkeit der körper¬ 
lichen Veränderungen und der gesetzten psychischen Reize eine ebenso große Mannig¬ 
faltigkeit geistiger Vorgänge, d. i. Reiz Wirkungen, zuzuordnen sei. Es gelang 
auf diese Weise, objektiv nachzuweisen, daß die hysterische Auffassungsstörung 
nioht an der Auffassung hindert, die hysterische Taubheit nicht an der Perzeption 
von Schallreizen, die hysterische Blindheit (im eingeengten Gesichtsfeld) nicht 
an der Perzeption von Lichtreizen, die hysterische Analgesie nicht an der Per¬ 
zeption von Schmerzreizen, und daß die hysterische, schlaffe Lähmung nicht das 
Zustandekommen derjenigen Bewegungen und Spannungsänderungen der Muskulatur 
hindert, die sich unbewußt vollziehen. II. An den dreidimensional analysierten 
und über viele Stunden fort aufgezeichneten hysterischen Zitterzuständen Bowie an 
den hysterischen Reflexveränderungen konnten deutliche Spuren der in sie ein¬ 
gegangenen Willkürbewegungen nachgewiesen werden. Trotz des in diesen Ver¬ 
suchen aufgewiesenen - geringen objektiven Krankheitswertes des hysterischen 
Symptomes gelangt der Vortr. nicht zu einer Gleichsetzung von Hysterie und Simu¬ 
lation, weil er ähnliche Resultate erzielte, als er in einer dritten Versuchsgruppe analoge 
psychotische Zustände untersuchte. Er kommt zu dem Resultat, daß die hysterischen 
Erscheinungen ihrem Wesen nach im Zusammenhang mit den psychotischen beurteil* 
werden müssen. (Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) Eigenbericht 
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27. Herr Greving (Würzbarg): Zui Histologie der sympathischen Ganglien- 
teile (s. ds. Centr. 1920. S. 65$), 

28. Herr A. Hoffmann '(Düsseldorf)'; Die Beziehungen der Herznems xu 
den Arhythmien des Hetzen*. BkTntsftche, daß sich die verschiedenen Formen von 
Herzunrcg^lm&ßigfceHeri sowohl bei »nsc&inend gesunden wie i©Poi$:amadi erkrankten 
Herzen finden, bedarf noch der Aufklärung. Abgesehen vnea.. tittidnu dauerndem 
Horzbloek, der vpoKL iiötuer auf einer organischen Erkranknag de« Vorkammer 
KammerlßifuDgssy&tem* beruht, find«t man KxttasystOlm, 1frrzlagen, Vorüber- 
gehende Dberleitnngasförcrßgfe« nnd absolute Diiregeix/iibigküit dir* Pulses msl 
Vorhofflimmern o<Jbr ‘Rattern sowohl bei schweren MyOkard^rkrÄnkuogeD,. Klappen- 
fehlem und sekundärem Hypertrophien und Matationim des Herzens in Gefolgt von 
CrtÄBerkTankungeo (Sephroakleroae). Tierversuche haben zu dem Ergebnis geführt, 
daß »nwohi Gift Wirkungen (Calcium, Barium uswd wie Ner?0irexzvHigen za» Extra- 
systöHen* Vorh^>ffUmmerit und Überlei turigssttfrungen führen kftümm. Aueh. an* 
Menschen haben direkte und indirekte Reibungen des Herzens selbst »ok he Ergebnis v? 

F vnabt. Adrenalin vßW^cht Extrasystolen. Der VagdödruckvtweiRh, wie er von 
zermak cdngef ÜhriA^utde^ hat FulsTerl&ngsamuog und t^berleitUn^ß^torung Moment 
lieh, bei kranken Herzen zur Folge.. Systematisch daraufhin yorgeöbfnm^ni- Versuche 
ergaben dem Vor Uv* \?ie an der Hand von Kurve«* deraoökiftefct witC daß bei Vorbni- 
i litrnnexn und -flattern de?^ Vagusdruo’kvermmh rsieist stark ^oattiv ausfallt, inaWomJ^re 
vom linken Vaguö aus, wobei zier Vorhof in unveränderter Frequent fachyrhythnvisöb 
weiter schlägt, die Kammer bis zu 8 Se kun de n aus setzt, Bei an ^rio ventrikulären 
Tachykardien kann man in eim^inen Fällen durch!e langem Pausen, 
aber sowohl der Vorkammer*.* Wie der Kammertätigkoit* c<rzfefotf lt nach denen der 
Fnläf wieder. vojlkoromen, regelmäßig wird. Von besonderem;• tnteret.ec .w a r aber ein 
Fall von rotübergehender Leitacigsstörung mit regölmÄBig Kuiumer- 

puh* ü*$a )m$c der mtvarmiMietende Ptils Instand, war 

der VagUBdit'öek'Htark''pudiiiy. Bei Druck auf den token Yittnw erfolgte eine 7 Bekunden 
lange PaUan, ii* d*w dcj^ohl der Yorhof wie die BAtumor säailAtandn WÜrauf nanjb einigen 
regelmäßigen Duiaen nunmehr Vor kam rßyrf Ürh tneirn ein trat mit ubsnluter ünregvl- 
rokßigkeit der Kumtorn, die »aoh. einige« ‘Stuften verschwend. Es war hier bei 
gesobädigtem Etüfungssystem der Nervenreiz von einer Rhy thm öbs tör ung gefolgt*, 
•nie besonder» häufig ; bei.;geschädigtem Herzen (Mitralhefz). beobacht..*t wird. Hnu/u 
fconmten Beobachtungen, daß bei’ schwerer Herzinsuif ukw,;i'm..:Skg die Kammer, 
körrttklexe den Charakter atypischer UxUasy^toHseher) bmttg nnochmwh, 

wohl infolge des Umstandes, daß durch die bei der Dilatation erfolgte AUphMiinij 
dor Papiflarmuskcln auch das im Kammerumer** dem Septum ctsUaug leufonde Über 
IcdtcmgssyBtero einer Seite mrhr geschädigt ui wie das der anden*«, wodurch «Ja* 
Kammer-Ekg, der weniger gsschäds^n ^eite übenviegt. Qtiradu in ?<rtcbe« F&llcu 
ist auch der YAgusdnrekversuuh besrmdyr« häufig, «tfäk -fffi&fc. Wenck^bf>cb 
sieht im st&rjk Posuticwcrtkn des V&gUsveräU£kfc «dl ZtiU'lmi ftaUwert-r iUnvAohääigHJng 
und enn« achiechte ProguöBe. Nach den vorbegerwb-o tJjitefsUebvnfii i/ .»vlnunt über 
6 ä* Pocilirwcrtfcri des vhgusT^udbrt und HuhMt det »uf das Herz 

melkt wo sehr vom 'Zustand'' der kdnträktüen Muokuklur ab^üfeäa^-*s sondt-en mehl 
rom •Äus)t4rid; der. (fewebe, Eine v^chädlgtMig; ;$&{>£■ -u \auht tf»s Hvr» 

r für Nervenreize mnj^ängliclior. ntid ho kähea WsHeifcht Dtüi^tand, »*lät> rwgumsch 
geschädigte Hürzcn "besonders häufig zu Arhytlimicn nrigeu, dahin erfcläi i werderu 
daß zura ^UÄtandekommcn dieser eine Schädigunc der 8|>Sö^fiecber t G^web/- hFryur 
ragend beiträgt. Ob bei der Neigung anscheinend gesunder HerzHt Mi Arhy rhrnien 
unteJr NerfferuiiiflUßtwi© sie ja durcrh psyxdüschc Erregungv N5kofeiaabut?üJ% bei ta^rvo hon 
Mf.nsch^n ein treten, auch der fönktiooelle oder anatomische Zu^täfid der t^fv/ifigeheri 
Gewebe von Bedeutuag ist, ist noch 3su unter suchen. Jedenfalls .liegt v>s «laß 

bei A’orkndernUigen In diesen Nerveutünflüsse besonders stark: wirfevu^o wetderi nad 
fcu Arhythmien führen. Eigerd^rrcbt 


^chen Karne« bei Vögeln. Die im Vorjahre mitgctoiIten Unter^uctiuT.iiTV'j; tkr utger* 
bewegungen der Vögel hatten feütgesUtHt, daß einige Vöge-I (M.öve. 
aehr Arupgedchuqnd«re (Eule) gur keine Augenbewegungen «v-äf>v»u>voe VoHr-. 
unterßuehie die ?,ugehörigen Bahnen und Kerne u, a. auch die- I> m t ?’ 

terewgegeiid tw?i deü verachied»ynsten Vögeln, Dabei ergab siqh, ;tlf ? ß d»A * m Clip 1 
ausführlich begDhrmbenen Kerne der Deiters*Beehternwiegend.; - , fe; Ki-. J•> ■«•- 

nur bei kteiu^n Kingvr^eln ab auageaproeiwrio wirkHcW- ’-K».r?>e. >.kL fidücti yt: • 
Alanda, FrmgjUa; Passerb daß die Tnei^teu. Yö(&d B. Anas, 

Buteo» AtwteVeine Vorteilnog der DnUerszelien aufW^s^ttf : ;3^v^'^.".d*^^äör8äfe imd 
ventrale Gruperkennvn lassen, ober ans zerstreut o^ne-' ik-.Jlö 

Kernbildung, Der 'Befund ist »o vetschlcden von d&m imter^nehten Singvögel. 


Digitize 


Google 


Original from 

m OF MICHIGAN 



784 


Digitized by 


daß letztere schon an ihren Deiterskernen zu erkennen sind. Wo differenzierte Deiters 
kerne sich finden, besteht auch eine weitgehende Differenzierung der Kleinhirnkenic» 
besonders der lateralen (Nucleus dentatus der Sauger), die noch über Cajals Dar¬ 
stellung bei einzelnen Vögeln binausgehen, während die Vögel mit zerstreuten Deiters* 
zellen meist nur einen medialen und einen lateralen Kleinhirnkern besitzen. Wir 
haben somit in derselben Tierklasse, eben bei den Vögeln, eine morphologische Ver¬ 
schiedenheit, wie wir sie bei Säugern nicht kennen. Man kann einen Typus der zerstreut 
liegenden Deiterszellen von dem der geschlossenen Deiterskerne unterscheiden, einen 
Übergang stellt etwa Ccrschneis Tinunculus dar. Wie weit die Größe der Tiere hier 
mitspielt, ist noch nicht zu übersehen. Den von Ca ja] als neuen Kern beschriebenen 
Nucleus tangentialis konnte Vortr. als wirklich peripher liegenden Kern nur bei 
wenigen Vögeln finden. Serien von Hühnerembryonen zeigten, daß dieser Kern 
beim Huhn in den ersten Tagen ganz peripher liegt, im Verlaufe der ontogenetischen 
Entwicklung aber medial rückt. Es fragt sich, ob dieses Verhalten auch auf andere 
Vögel zutrifft. Cajals Lagefeststellung stützt sich anscheinend auf frühere Ent¬ 
wicklungsstadien. Die von Cajal mit Vorbehalt als dem Bechterew der Sauger 
homologe Kerne angesprochenen Nuclei gemelli glaubt Vortr. der Zellform, Lage 
und Faserverbindung wegen als einen Teil des Deiters dorsalis ansehen zu müssen. 
Besonders die Untersuchungen an Vögeln mit zerstreutem Dciterszelltyp scheinen 
dies zu fordern. Für den Bechterew der Vögel möchte Vortr. einen anderen Kern 
ansprechen, der in rundlicher oder ovaler Form sich bei den meisten Vögeln jeder 
Art deutlich findet, und zwar auf oralen Schnitten, wenn der Deiters ganz oder fast 
ganz geschwunden ist, weshalb ihn Vortr. Nucleus oralis octavi nennen möchte. 
Er liegt im Kleinhirnstiel der Ventrikelwand, die ihn medial begrenzt, an, lateral 
und etwas ventral von ihm entwickelt sich der sensible Quintuskern, dorsal begrenzen 
ihn die Reste der Kleinhirnkerne, während ventral von ihm die Vestibularis bzw. 
Quintuskreuzung verläuft. Ein zweiter, oft wohlumsehriebener kleiner Kern tritt 
etwas kaudaler als oben genannter Nucleus oralis auf. Er hat eine stäbchenförmige 
Gesamtgestalt, auf dem Querschnitt rundlich, manchmal zwei bis drei Gruppen, ist 
umgeben von einem Markfaserkorb. Mächtige Faserbündel gehen von und durch 
ihn (vom Cerebellum) zur Oliva superior und weiter zur unteren Raphe, diesen Faser- 
bündeln scheint der Kern manchmal aufzusitzen, so daß die Bündel seinen Stiel bilden, 
ähnlich wie es Cajal von seinem Nucleus piriformes beschreibt und abbildet. Doch 
besteht ein prinzipieller Unterschied. Während Cajal die Fasern dieses Kernes vom 
Vestibularis kommen läßt, ist solcher Ursprung bei dem vom Vortr. beschriebenen 
Kern auszuschließen; Vortr. möchte den Kern wegen seiner Faserverbindungen 
N. pedunculo-olivaris nennen. Er liegt im unteren Kleinhimstiel lateral und 
ventral vom N. oralis. Bei manchen Vögeln ist er von letzterem nicht leicht zu trennen, 
hat aber kleinere Zellen, die bei manchen auffällig klein sind. Die beiden Kerne 
(oralis und pedunculo-olivaris) sind am ausgeprägtesten bei Anas domestica getrennt. 
Die Differenzierung geht also nicht parallel der oben genannten Differenzierung der 
Deiters- und Kleinhirnkerne. Über die physiologische Bedeutung der geschilderten 
Kernverhältnisse wissen wir nocht nichts. Bemerkenswert ist aber, daß der N. oralis 
anscheinend bei den Eulen fehlt. Bei diesen (Agio otus Syrnium aluco, Athene noctua) 
fand Vortr. eine auffällige Umbildung der Medulla oblongata durch die überaus mäch¬ 
tigen Cochleariskerne. Der großzellige Kern bekommt oral einen kleinzelligen (medial 
beginnenden) Anteil, der schließlich mehr oral den ganzen Kern einnimmt, am mächtig¬ 
sten entwickelt ist der Laminaris. Durch diese Vergrößerung der Cochleariskerne 
ist der bei anderen Vögeln medial der Ventrikelw r and anliegende Boden der Medulla 
ganz ventral eingestülpo, der N. triangularis ist um -90° gedreht und nur ein §an* 
verkümmerter kleiner Kern. Das hintere Längsbündel erreicht, nirgends die Nähe 
des Ventrikelbodens. Die Deiterszellen sind deutlich in eine dorsale und ventrale 
Gruppe getrennt, sie bestehen aus zerstreut liegenden Zellen. Deutlich ist der N 
pedunculo-olivaris mit mächtigem Markfaserkorb. Dagegen scheint der N. oralis 
ganz zu fehlen. Wenn wir ihn als Bechterew ansprechen, so besitzen die untersuchten 
Eulen keinen Bechterew. Wieweit das Fehlen dieses Kernes und die Verkümmerung 
des N. triangularis mit den fehlenden Ohr-Augenbewegungen Zusammenhängen, ist 
vorläufig nicht zu übersehen. fügen bericht. 

(Schluß folgt.) 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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Inhalt An die Mitarbeiter und Leser des Neurologischen Centralblatts. 

I. Originalmitteilungen. 1. Psychiatrische Neuorientierung. Experimentalpsychologie, 
Phänomenologie, Vitalreihenpsychiatrie, von Walter Fuchs. 2. Mnemelehre, infantile Amnesie, 
Unbewußtes, von S. Galant. 3. Beitrag zur Unterscheidung organischer von psychogenen 
Radialislähmungen, zugleich eine Erwiderung auf Wichmanns: ,,Traumatische Lähmung des 
Kadialis prof. mit psychogener Seosibilitäfcsstörung“, von Dr. Alfons Kempner. 4. Bemerkung 
zur vorstehenden Erwiderung, von Dr. Rolf Wichmann. 

II. Aus den Gesellschaften. 45. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen 
uud Psychiater am 12. und 13. Juni 1920 in Baden-Baden (Schluß). — Berliner Gesellschaft für 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Sitzung vom 8. November 1920. 

III. Vermischtes. 

IV. Register 1920. 


An die Mitarbeiter und Leser des Neurologischen Centralblatts. 

Jlüvrcc pet. 

Am 1. Januar 1921 geht das Neurologische Centralblatt in den Verlag 
von Julius Springer (Berlin) über. Es wird mit dem Referatenteil der Zeit¬ 
schrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie 7.11 einem „Zentralblatt. 
für die gesamte Neurologie und Psychiatrie“ unter der redaktionellen Leitung 
von Kurt Mendel und Walther Spielmeyer vereinigt. Dieses wird am 
1. und 15. jeden Monats den Neurologen, Psychiatern und Psychologen die 
neuesten wissenschaftlichen Leistungen auf ihren Gebieten ganz im* Sinne des 
alten Neurologischen“ übermitteln. — 

Vor 39 Jahren hatte E. Mendel das Neurologische Centralblatt begründet. 
Treu stand es im Laufe der Jahre den Neurologen und Psychiatern als Begleiter 
und Freund zur Seite. ..Vielen von uns“ — so bekennt- Ziehen im Jahre 1907 
in seiner Gedächtnisrede auf den Begründer des Blattes — .,ist es ein Führer 
bei unserer wissenschaftlichen und praktischen Tätigkeit gewesen. Viele von 
uns haben vn ihm mitgearbeitet und sind stolz auf diese Mitarbeit.“ — Wie ein 
heiliges Vermächtnis habe ich das Blatt nach des Vaters Tode die ganzen Jahre 
-XXXIX. 50 
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hindurch gehütet und auf alter Höhe zu erhalten gesucht. In welcher Ättte 
auch gegenwärtig noch — trotz des Weltkrieges und sonstigen Ungemachs — 
das Neurologische CentraJblatt steht, davon wird ein „Ergänzungsheft“ Zeugnis 
ablegen, das, noch ganz in der Form des Neurologischen Centralblatts gehalten, 
anfangs Januar im neuen Verlage erscheinen wird; es soll allen Abonnenten 
des Neurologischen Centralblatts zugestellt werden und wird die für das „Neuro- 
logische“ noch bestimmt gewesenen Originalia (es sind deren 25 an Zahl, 
aus aller Herren Landern), sowie die bisher ungedruckt gebliebenen Referate 
zu einem stattlichen Bande vereinigen. 

Wenn das Neurologische Centralblatt, das nun das neue Bündnis zu schließen 
sich anschickt-, allgemeine Anerkennung und Achtung erworben hat, so ver¬ 
dankt es seine Beliebtheit in erster Linie dem Stabe seiner getreuen Mitarbeiter. 
Mit dem herzlichen Danke an sie alle für ihre wertvolle Mitarbeit verbinde ich 
die Bitte, mich auf meinem neuen Wege zu begleiten und mir die alte Treue 
zu wahren. 

Ebenso wie mit meinen Mitarbeitern hoffe ich auch mit meinen Lesern 
in enger Verbindung zu bleiben. Ihre Anhänglichkeit und ihr Wohlwullen bildeten 
den Grundstein, auf dem sich das Neurologische Centralblatt so kraftvoll er¬ 
heben konnte. Sie seien auch das Fundament der Zeitschrift im neuen Gewände! 

Berlin, im Dezember 1920. 

Kurt Mendel. 


I. OriginalmitteUungen. 

1. Psychiatrische Neuorientierung. 
Experimentalpsychologie, Phänomenologie, Vitalreihenpsychiatrie. 

Von Walter Fuchs. 

. „Aber Spur ist nicht Ziel.“ 

Goethe, Meister. 

„Wir haben es zu tun mit der Singularität 
des menschlichen Artexemplars.“ 

Fr. Kraus. 

Der Psychiater der alten Schule wird sieh Vorkommen wie a divinis suspen¬ 
diert, wenn er bei Gurt Schneider liest, daß die Unzulänglichkeit der scliul- 
gerechten Psychiatrie eine reinliche Scheidung fordere und daß — wir hyper- 
bolisieren der Verdeutlichung des Antagonismus halber — bestenfalls nur noch 
die Psychopathien als die vielleicht einzige rein psychische Scelenstörung der 
Reichweite des internistischen Klinikers bzw\ des Neurologen sich sollen ent¬ 
winden dürfen; oder wenn er bei James Lewin hört, daß die ganze heutige 
Psychologie von Voraussetzungen und Ansichten beherrscht werde, daß sie 
(ine Mosaikpsychologie sei, die nur analysiere und mit Hypothesen arbeite, 
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<iaü <»ic , '.<|K , riiiii.mrl|i Ivyeliolo««* gi-unoU, jöiclit individuell sei. daß Me k.u!»id 
iuiti des}|-:>M'■ihii;- "E<-i< «<■t. daß die Psycho pathoiogie iediftlie li imi -n . 

«loh abgefoe emdei.(tr> fuiysehtetilieh kiiiiisclte jüüßptcliarig «nd Bewertung; üb- 
die an di.- hkeei. da um imlividwditSt jsMt* «irttl tomu- i> fa "der 

wenn er ve« bat, dakuift W- 

stäfldnis vivrltiren einsf. w« an Ky?U ! m«rfl: ?*:-w,-»n«e.«i worde, daß :■■.< i • > ■• ii- 
lieherweipe mir tdiidirmuisüvtifd . fo*t rechten iu.nl kiawiiizim», w*j- iiJi 

einer Stola mi.vo-j;, d.ni v-n {fettddaftbeher Ek.raku-rfebn.* bi-fa- 
ftöchtitan«« mehr gekiltkrr.iilji:.' gefarmte ab klare AcsäU'i- ci.rbmm.♦» -•••?. 

Die .Fürtiiif• i‘sweiehi. Hii'inirwuiialDi wir putfiöiit ■■■ 

talitfügn Sil ciniiS'lniHkii viel Ki-hddiir fdfah, t« j} =% das (.d’ttfa den XHiDißykplivn 
des jisyelfwutsfitjen Sfandreelib Hniertvarf, hat dibse .Kwiiltg;» ifaMi/ rbfabgr 
ftfoVnaiei t als die utfr-uddulii-lie Einw-hiyk*: 11 da- fctir.i,-«•!...« u fayeto t : die 
SehPinatü der cf-hiilgpvpdii.en ^xpemm nt u! jisydiftliK-ie 1 J i r ftouEl -O.iuc'- 
Mimik. 

Wa.s %vriieii',r tili:- tiihi ilit-■.ViiM'-i'YV,;.!: / Jan.,-.-* x\ n ill -v til 
<twd»Mb.m*klnr erforschen 1 niU ihm <.jUPiu-iiiv. fi -niri.siny, tu ■ ■ ■■■ ■ 

iftriuoe uws{ Kh.-t; Ihum-u. <:V< Utlib- U»$ f*< in:-!••.-- &»K... 

ei li.-vi dnin-i ii--..miere 1-w'tiin'jHii;' auf Ji" iBt.ei.i'i'Uiaiüai de’ revli-■ e-.. - • • 

Atruk’uj'j^v. iiufafie ist tokitttb «we m üUi.-mm he P-y»Irl t>--.■ i- JE 
•jewdb ipiii IdVjhf die Imlmdiid.druktnr, vfriehu futikiuini'jL iil sfo rM.nm.h 
gi'-giii'ij.-ru.' Pufaufohseri ist. Die InfeutioiKiliiäi bildet ihn ■ 

lieh m-Urthe- Apexiiikni)!. ] Di»» Sn-Iculd»-« ist. Mniktewll W*'f 

g.-netb-ejj,-iattnifoti«!tm«t i$% Rin) fa-bei*>elit ?>m '-Tein-:. 

.»•ShrMSis--;: und vn« I-Y-.* : r. r: Die ilHi-bfii'liei).- (Mci..-!.. . 

i,-: «4i .. r.-iu iu).l\v-l.iniocie, die |v; • 

Begriffe Mt (kn ijyxnpUiKriett. \ r en Btnvcrtnne Hi -uD^.v-vh* t.« 

Wir hnuudico pjtHHe'jrdrt>etio“isüh fc. wir nläSsWl jV--\< 1J1 

beetoehten yuhI piiäiyiiiubewtjgfetJi In■>, t.;-.ib< n. Da'S .(nilividunt- • 
V^.r-'U-nriivueu tiei !i Eriuru i-i.ii 1 .''. i l.'i'i int!'. Auch die kranfee I 
i>t üuj' ans li.-i lienuis z» erfassen, i - a,ill 

i- -.n-f-b«* .Sfnikuu- krtuil.hai'U 't Krietmi: re und Krl< l.iu ^.u-iui'ii'; i.l. 
zwsÄlÜ-il, tetajjpttüimfr 'Sa«j&E»-y#gtBge.'«!»«, die vieh ab ■pi.ehf 

fa'wuUt'-.VM-.jH-.ittifar At/tilvse emzicheTj. Statt Idulin kJ 

eine .Vereinig? 1 «« .fen ICitiKt aii«AVissi itÄVlmIf. prfnrÄ@rticiiy"dk irE'f <• i. ij£i* 
U'iU.'tn <}.-v fepsdleii *i/ul iiH< MiiniUiUü t --v' lifa. '-i.- iii ii. i V.n nli 
wir M1 li.. <1n. 

Etwas nedera liefraehir f ki iin,rei J unser I'Tiibltm. Kadi Kroiifeid 
Ware der hmnänertte Gmnd ibr : %W'jttnae '»Wh. 55U ».«WsdH'it, .1%. Ät. dS'«?? 
psydioiögteehen AatMlnn^-fet tfer intcntinnaini iu»i D*ßkt ft»»*!*; t ß<d»»6ikv^eti 
liMvaelitniig.nu ist- y.» eutmdiJiH e. Das Krifariutn fjtj ihn i>\M '<•■• 

»vm-n, d. b. i»<-rrönHi lik!*(r-pJiÄn.-i;.- n->)* hun di> eud. - 

liegt im l'hanmnei! ]l.M. ( I.. d.*«r!'eim-i .'i'iniani-m-f'-vi vi . u A»;'! • 
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der Zustandsbilder mit den Mitteln der Phänomenologie. Die phänomenologische 
Analyse muß das exogene Moment vom persönlichkeitsphänomenologischm zu 
scheiden, sie muß also z. B. auch das Iehfremde im Schizophrenen zu erfassen 
verstehen. 

Bei James Lewin steht die Struktur der Persönlichkeit, das volunta- 
ristische, intentionale Moment im Vordergrund, sozusagen die quaestio facti. 
Er bereichert die Semiotik und sucht Methoden, Kronfeld bereichert die Methodo¬ 
logie und sucht Material. Während James Lewin die Analyse höchsten# 
als Vorarbeit gelten läßt, bleibt Kronfeld bei der Analyse als der Methode 
der Wahl. Nur haben wir es nicht mehr mit der experimentellen Analyse zu 
tun, sondern mit der introspektiven Analyse. Die phänomenologische Be¬ 
trachtungsweise soll nach Kronfeld, die künstlerische Intuition nach James 
Lewin den Fortschritt und die Lösung bringen. 

Noch näher heran an das Gebiet der Kunst führt die Krankheitsaus Wir¬ 
kungen Schilder. Schilder, der ebenfalls pkäuomenologisch-*psycholugi>el! 
vorgeht und latente Einstellungen, latente Determinationen als unmittelbare 
psychische Begebenheiten cinrciht, lehrt eine Psychiatrie der Werte, eine Psychi¬ 
atrie des Als ob. Diese Metapsychiatrie steht über den praktischen Problemen 
der Systematik. Sie ist die Konsequenz der finalen Einstellung, denn Zwecke 
und Werte sind untrennbar und ultra psychologisch. Aber auch Schilder sagt: 
,,Alle psychischen Strukturen müssen, falls sie verstanden werden sollen, schließ¬ 
lich an den reinen Gebilden gemessen werden, welche uns die Phänomenologie 
bietet.“ 

Mit der künstlerischen Einfühlung James Lewins und der künstlerischen 
Wertung Scliilders berühren sich Psychiatrie bzw. Psychopathologie und 
Ästhetik. Der Expressionismus ist souverän phänomenologisch. Das Kunst¬ 
werk an sich gilt nichts mehr; cs wertet nur noch als Bestandteil seines Publikums. 
Die Resonanz des Publikums steht über der psychologischen Analysicrung do 
Kunstwerks. Erblicken wir in dem Geisteskranken das Publikum seines Kunst¬ 
werks, d. h. seiner psychotischen Erlebnisse, so verfahren wir phänomenologisch 
und ästhetizistisch. Freilich streift das schon jenen antipodären Standpunkt, 
der im Psychischen lediglich Eigenschaften der Objekte sicht, welche das 
Psychische ekphoricren. Wenn wir uns gegenwärtig halten, daß das Verhältnis 
der Probleme zu unserer Wissenschaft analog ist dem Verhältnis der Funktion 
zur Organogenese und -evolution, dann werden wir die Gefahr des autistisch- 
undisziplinierten Denkens im Sinne Bleulers und die Klippe des Artistcntum# 
zu meiden wissen. Die Vollendung in der Darstellung, die noch so stilvolle oder 
moderne Reproduktion darf niemals Zweck werden. Auf den Mut zur Mystik 
verzichtet die Psychiatrie als Forschung«Wissenschaft gern. Die Intuition ut 
als Forschungsobjekt von höchstem Interesse, als Forschungsinstnuncnt dubios. 

Phänomenologie! Das Fremdwort bietet, trotz Liek, den Vorzug der 
Eindeutigkeit. Phänomen bedeutet Erscheinung, gegebene, sozusagen nai» 
erlebte Tatsache, ein subjektives und relatives Stück der srnsibrln Welt, der 
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Reize auf Introspektion gestoßen wird. Eminent phänomenologisch ist die 
Lehre Gotamos, und dieses Genie der Vernunft hört nicht auf, die Selbst¬ 
beobachtung zu üben und zu preisen. Joseph. Geyser sagt in-der neuesten 
Auflage seines Lehrbuchs der allgemeinen Psychologie: „Von der psycholo¬ 
gischen Beschreibung der Gemeinsamkeiten der - Erlebnisse müssen wir die 
phänomenologische Beschreibung der ,reinen Wesen* der Eilebnisgegebenheiten 
unterscheiden“ . . . „die Phänomenologie setzt sich das Ziel, durch die Intuition 
an den Gegebenheiten der inneren Wahrnehmung als an .exemplifizierenden 
Anschauungen das Eidos* (Wesen) derselben zu erschauen, also die Wesens¬ 
deskriptionen der psychischen Realitäten, z. B. der Empfindung, des Gefühls, 
der Wahrnehmung, des Schmerzes“ usw. zu liefern. 

Das psychiatrisch bzw. psychologisch Wichtige läßt sich etwa in 
dem Satz zusammenfassen: Phänomenologie bedeutet begriffliche Prä¬ 
zision, volle Hingabe an scharfe Beobachtung, universellste Schilderung, Sou¬ 
veränität des Einzelfalles und Einzelbildes, Querschnitt, totale Voraussetzungs¬ 
losigkeit.. los von den Schulen — hin zum Natürlichen, Praxis. 

Ein ebenfalls phänomenologischer Reformator von starkem Format hat 
sich in Kretschmer erhoben. Seine Gedanken über die Fortentwicklung der 
psychiatrischen Systematik und Charaktcrlehre vereinigen ausgezeichnete Klar¬ 
heit mit praktischer Griffkunst. Kretschmer geht von dem Unterschied aus 
zwischen den im engeren Sinne charakterologisehen, auf rein psychischem Wege 
reaktiv erworbenen Seelenqualitäten und den autonom biologisch gegebenen, 
also zwischen dem psychologischen und dem biologischen Prinzip, die sieb 
freilich oft als innig verschlungen erweisen. Kretschmer will plastisch rundum 
alle auffindbaren Kausalfäden möglichst unparteiisch beleuchten; er will gerade 
das bisher Gemiedene, das Zusammentreffen verschiedener Mechanismen, auf¬ 
suchen, aus Krankheitsbildern Lebens- und Familienbilder machen, auf dem 
Boden der Charakterlehre, also auf konstitutionell-biologischem Hintergrund 
und auf charakterologischer Grundlage die Erlebnisreaktion, die subjektive 
Erlebnisform beobachten. Kretschmer wünscht die klinischen Bilder in ver¬ 
gleichbare kurze straffe Formeln zu bringen, das objektiv Gesehene begrifflich 
präzis zu gruppieren und gelangt so zur Feststellung eines exogen erworbenen 
(z. B. hirntraumatischen), eines aktuell auslösenden (Erlebnis-) und eines 
endogenen Faktors, oder auch eines konstitutionellen, eines charakterologischen, 
eines körperlich exogenen und eines lebensepisodischen Faktors, somit zur 
Prägung des Begriffs einer drei- bzw. mehrdimensionalen Betrachtung und 
Diagnostik. 

Kretschmers Methode ist die eingehende, feinfühlige , Exploration des 
Kranken, letzten Endes also dessen Selbstbeobachtung. Auch hier besteht 
die Gefahr des Artistcntums, sodann aber die des Düpiertwerdens. Keinesfalls 
ist es mehr das Avant la lettre-Bild. das Kretschmer bekommt. Unser Ideal 
müßte ja eigentlich ein zur Selbstbeobachtung fähiges und williges geistes¬ 
krankes Genie verkörpern, welches keineswegs ein Psychiater zu sein brauchte. 
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durch den Tierzüchter. Die Persönlichkeitsanalyse wird damit zum exaktui I 
biologischen Experiment. 1 

Besonderen Wert legt W. Fuchs auf hinreichende Affektspannung, um 
die ganze Persönlichkeit aus ihren Paitiallatenzen zu wecken, auf die Selbst¬ 
beobachtung des Individuums und auf den Willen zur Wahrhaftigkeit, aut 
Erziehung zur inneren Aufrichtigkeit. Dann ergibt sich „die ganze persönliche 
Statik und Dynamik in der Symbiose der psychischen Komponenten“. 2 Das 
bewußt symptomatologische Vorgehen — Fuchs gebraucht hier das Wert 
Symptom in einer dem Begriff Phänomen angenäherten Bedeutung — ist deshalb 
gestattet, weil uns „die Überzeugung geleitet, daß jedes Symptom erst projiziert 
auf die Persönlichkeit volles Leben gewinnt“. 3 

Soweit der methodologische Teil bei W. Fuchs. Die Vertiefung der 
Systematik, innerhalb welcher die ärztliche Nutzbarkeit nirgends außer acht 
gelassen wird. — W. Fuchs erinnert daran, daß Antwort fordere nicht die 
Frage: Wird sich eine Geistesstörung entwickeln? sondern die rein praktische: 
Wird hier dieser Nochnichtkrankc . . . gefährlich oder . . . anstößig oder hilflos 
werden? 4 —, schreitet von der Überlegung weiter, es möchte der auf die Fa?e- 
stellungcn der Analyschögen projizierten Persönlichkeitsforsehung der Nachweis 
gelingen, daß habituelle Besonderheiten der einen oder anderen Rtibrik 
unserer vier psychischen Komponenten als Frühsymptome Bedeutung be¬ 
sitzen*, und gelangt zu dem Schluß, daß die Zukunftsaussichten defektuuscr. 
psychopathischer Persönlichkeiten durch Analyse sensu citato geklärt worden, 
daß beispielsweise hypochondrische Gedanken- und Gefühlsrichtung den labilen 
Phantasten suizidgefährlich machen, dagegen den mißtrauischen Egoisten zu 
paranoischer Entwicklung bringen kann 6 , daß somit eine qualitative Bereiche¬ 
rung der allgemeinen wie der speziellen Symptomatologie und Prognostik in 
Reichweite steht. Damit sehen wir auch die Kretschmersehe Forderung einer 
mehrdimensionalen Diagnostik schon seit anno 7 durch W. Fuchs erfüllt. 

W. Fuchs hebt ausdrücklich die Individualitäten heraus, die durch Erlebnisse, 
Erfahrungen, exogene psychische Reize manchmal bis zu einer Art von Variation 
hin 7 modifiziert werden. Und in dem Satze: „Es scheint giadezu berechtigt 
zu fragen, ob nicht die verschiedene Art des Verlaufs der Psychosen gleicher 
Spezies bei verschiedenen Patienten auf einer präformierten Eigenheit einer 
unserer vier psychischen Komponenten (reflektorisch-instinktives, apperzeptivrs. 
affektives, somato-physiologisehes) beruht“ 8 sowie in der Hervorhebung, daß 
die Prognose von der Zahl der familial-individuellen Partialdcfckfe und vo« 

1 Zur Persönlichkeitsanalyse, Psychiatrie und Biologie s. Literatur. 

2 Frühsymptome. S. 27. 

!1 Frühsymptome. S. 16. 

4 Frühsymptome. S. 14. 

5 Frühsyraptome. S. 84. 

* Frühsymptome. S. 19. 

7 Zeitschr. f. ang. Psych. VI. S. 265. 

" Friihsymptome. S. 80. 
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schon Vorgänge, für welche die Hirnrinde Peripherie bedeutet; das paläencephah 
Instinktleben und das neencephale differenziertere Seelenleben; der extro- 
vertierte Typ und der introvertierte Typ; das kognitive und das emotionale 
Denken; die Vigilität und die Tenazität der Aufmerksamkeit; die verschiedenen 
Gedächtnisformen; die Kombinationsfähigkeit; das Gewissen; die reproduktive 
Phantasie; die Einfühlungsfähigkeit; die schöpferische Synthese; der moralische 
Mut; die Willenskraft; ästhetische, ethische, religiöse Einstellungen und 
Wertungen — allen diesen Phänomenen müßte eine großzügig brauchbare 
Methode gerecht zu werden vermögen. Es bleibt Aufgabe einer späteren Arbeit, 
nachzuprüfen, inwieweit den W. Fuchsschen Analysebögen durch eine Auf¬ 
lösung der Starre ihrer Rubrikenstruktur, durch einen Wechsel des ekphorie- 
(reiz-)tragenden Faktors sowie durch technische Vervollkommnungen, etwa 
durch Einführung verschiedener Farbentöne, erhöhte Verwendbarkeit verliehen 
werden kann. 

Aus dem Dargelegten läßt sich immerhin soviel mit Sicherheit entnehmen, 
daß keine sachliche Notwendigkeit für uns vorliegt, Analyse und Kausalität 
in die Acht zu erklären. Daß die Autoren der Neuorientierung selbst nicht ganz 
einig gehen in diesen Fragen, haben wir, zum Teil aus wörtlichen Anführungen, 
gesehen. Wir lassen uns gern bereichern, aber ohne gern zu verzichten. Es ist 
ja auch nicht so gemeint, daß das kausale Denken nun etwa aufhören solle. Der 
Verzicht auf ätiologisch orientieites Denken, also auf das Denken an die kausale 
Genese, darf der funktional eingestellten Forschungsrichtung höchstens moment- 
weise zugemutet werden. Es hieße offene Türen einstoßen und überdies an der 
erschöpfenden Kausalitätsdebatte Martius-Lubarsch-Fischer Plagiat be¬ 
gehen, wollten wir uns nicht auf den einzigen Satz beschränken, daß unter der 
Causa selbstverständlich unzählige Bedingungen und eine bis viele Tendenzen 
zu verstehen sind. Kausal und final können dynamisch zusammenfließen. "Wir 
sehen eigentlich keinen triftigen Grund, weshalb wir nicht die Betzsche De 
finierung uns zu eigen machen sollten, wonach zwei Kausalitätsideen ausein¬ 
anderzuhalten wären, nämlich die Idee der präzisen Kausalität und der un¬ 
präzisen Kausalität. Die präzise Kausalität Betz’ kommt von außen, aus dem 
Reich des Dinglichen und Räumlichen. Betz nennt sie auch die prompte, 
unbedingte, blinde, exakte Kausalität. Für den Psychiater und Psychologen 
besteht lediglich die zweite Form, die der unpräzisen Kausalität, zu Recht, der 
bedingten, vagen, nur plausibeln, waltenden, nichtprompten, intelligenten, von 
Innen aus dem Reich der Einstellungen kommenden Kausalität. Ähnlich sind 
ja schon vielfach die Zusammenhänge betrachtet worden, besonders bewußt 
von Meyerhof, der davor warnt, die psychische Kausalität zu leugnen, mag 
die Erklärbarkeit auch weniger weit gehen als im physischen Geschehen. In 
diesem Sinne ist auch das Diktum von William Stern zu verstehen, daß im 
Seelischen an Stelle des Weber-Fechnerschen Gesetzes als das eigentlich 
Bestimmende das ganze Zwecksystem der Persönlichkeit trete, das inner e 
Maßsystem der Person. 
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himmelung, Absprechung) in affektgesättigten Tkematen (politisch-aktuelle, 
erotische, pekuniäre, pietätäre), und die darauf folgende Einstellung, also die 
provozierte physisch-psychische Vitalbewegung wird in ihrer ganzen Ablaufs¬ 
länge unter Mitwirkung des Personals beobachtet und protokolliert. Die Aus¬ 
wahl jener psychologischen Reizengramme wird für jeden einzelnen Fall 
nach Maßgabe von dessen Eigenheiten und von dessen Vorerlebnissen von mir 
persönlich getroffen. Mittelst keiner anderen mit der Zeit geizenden Methode 
sind so natumahe Resultate erreichbar; namentlich das intentionale Moment, 
die Tendenzen wie die finalen, determinierenden Qualitäten treten hell heraus. 
Zahlreiche Querschnitte ergeben den multidimensionalen Längs¬ 
schnitt. Ich empfehle die Anwendung; für geeignete Fälle in Verbindung mit 
dem Rauschversuch. Wir verdanken dieser Vilaldifferenzmethode, dieser 
psychologischen Pro vo kation smeth o de wertvolle Vertiefungen unserer 
Menschenkenntnis, unserer Krankenkenntnis und unserer Erkenntnis. 
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2. Mnemelehre, infantile Amnesie, Unbewußtes. 

Von 8. Galant. 

Richard Senion war in den letzten Jahren seiner wissenschaftlichen 
Tätigkeit immer bestrebt, seine Mnemelehre auf die Psychopathologie auszu¬ 
dehnen. In dem Vorwort zu den „Mnemisehen Empfindungen “ 1 schreibt Semon 
darüber: „Ursprünglich habe ich beabsichtigt, in der ersten dieser Fortsetzungen 
(der „Mnemc“) die Pathologie der Mneme zu bearbeiten, die im Eingangswerk 
nur flüchtig berührt worden war. Als ich aber an diese Arbeit ging, erkannte 
ich, daß zur Verwertung des von der Psychiatrie gesammelten Erfahrungs¬ 
schatzes und zur Verständigung mit den Vertretern dieser Wissenschaft die 
vorherige Durcharbeitung der Psychophysiologie des höheren Gedächtnisse? 
nach den in der ,Mneme“ vorgezeichneten Gesichtspunkten notwendig sei. 
Überhaupt aber erwies sich ein noch tieferes Eindringen in die Grundlagen der 
Homophonie durch Untersuchung von der Empfindungsseite aus als eine un¬ 
umgängliche Vorbedingung für fruchtbare Weiterarbeit. Diesen Aufgaben sucht 
die vorliegende erste Fortsetzung gerecht zu werden.“ 

Aber auch die „Mnemisehen Empiindungen“ erwiesen sich offenbar als 
eine ungenügende Vorbedingung für die Anwendung der Mnemelehre auf die 
Psychiatrie. Semon arbeitete nach der Herausgabe der „Mnemisehen 
Empfindungen“ weiter daran, die Psychiatrie in der Mnemelehre aufgehen zu 
lassen; was er aber der Welt als seinen Nachlaß hinterließ, ist etwas ganz anderem 
Das Buch „Bewußtseinsvorgang und Himprozeß “ 2 „entstand“, wie der Ver¬ 
fasser im Vorwort sagt, „während der Abfassung einer anderen, ebenfalls un- 
vollendet gebliebenen Arbeit über die Pathologie der Mneme, von deren Ver¬ 
öffentlichung ich jetzt ganz absehe. Zunächst als Einleitung zu letzterem Werke 
gedacht, gewann sie (die Arbeit über , Bewußtseins Vorgang und Himprozeß*) 
allmählich selbständige Gestaltung und hat mich während der letzten drei 
Jahre ausschließlich beschäftigt“. 

Ob die Nachwelt Grund hat zu beklagen, daß Semon ihr keine Pathologie 
der Mneme hinterlassen hat, bezweifeln wir sehr. Semon hat selbst bekannt, 
daß er nicht mehr fähig war, Bedeutendes zu schaffen, und darum hat er sich 
auch das lieben genommen. Aber selbst wenn Semen auf der Höhe seiner 
geistigen Kräfte gewesen wäre, so ist es auch kaum anzunehmen, daß er eine 
Pathologie der Mneme geliefert hätte, die uns Psychiater auch nur einigermaßen 
befriedigen könnte. Eine Pathologie der Mneme wäre aller Wahrscheinlichkeit 
nach das, was man bis jetzt in gutem altem Deutsch Pathologie des Gedächt¬ 
nisses nannte, und an Pathologie des Gedächtnisses fehlt cs uns nicht. Auch ist 

1 Semon, Die mnemisehen Empfindungen in ihren Beziehungen zu den Original - 
empfindungen. Erste Fortsetzung der Mneme. Leipzig, Verlag Engelmann. 1909. 

* Semon, Bewußtseinsvorgang und Gehirnprozeß. Eine Studie über die energeti¬ 
schen Korrelate der Eigenschaften der Empfindungen. Nach dem Tode des Verfasse» 
herausgegebeu von Otto Lu barsch. Wiesbaden, Verlag von Bergmann. 1920. 
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Freud und seinen unbedingten Anhängern geübte Verfahren wäre, ln dem an 
sich sehr berechtigten Bestreben, eine nervöse Störung bis an die Wurzeln zu ver¬ 
folgen, die psychischen Traumen, auf die sie zurückzuführen waren, vollständig 
aufzudecken, stoßen die Psychoanalytiker auf sehr große Schwierigkeiten, die in 
der Natur der Sache liegen und hier nicht näher erörtert zu werden brauchen. 
Ich stimme mit Freud und anderen, die das unabhängig von ihm aussprachen, 
vollkommen überein, daß bei normalen, wie pathologisch veränderten Geschehen 
mehr oder weniger unmerklich gewordene, ja völlig unbewußt ablaufende Vor¬ 
gänge eine viel größere Rolle spielen, als wir bei Introspektion zu erkennen ver¬ 
mögen. Hier und da wird es möglich sein, etwas von diesen Vorgängen aufzudecken, 
sie aber vollständig bloßzulegen ist entschieden nicht möglich, und keineswegs 
führen da gewagte, gewaltsame und jeder Wahrscheinlichkeit bare Deutungen 
zum Ziele, von denen es in den Werken Freuds und seiner unbedingten Schüler 
wimmelt. Ganz hoffnungslos wird aber der Versuch, die Warzein dieser Vorgänge 
bis in die ersten Lebensjahre und frühe Kindheit hinein zu verfolgen, erstens weil 
sie in den meisten Fällen schon wegen der geringen Dauerhaftigkeit der zu jener 
Zeit geschaffenen Engramme gar nicht soweit zurückreichen und zweitens, weil 
eben wegen der von Hause aus gegebenen Oberflächlichkeit der dadurch entstehen¬ 
den Eindrücke eine viele Jahre später vorgenommene Psychoanalyse ganz in der 
Luft schwebt und ein durch Auto- und Fremdsuggestion geschaffenes, ganz un 
zuverlässiges Phantasiegebilde darstellt. Wissenschaft.liehe Untersuchung lehrt 
eben, daß die Eindrücke jener Zeit nicht verdrängt, sondern bis ins völlig Schatten¬ 
hafte verblichen sind, um so mehr, je früherer Kindheit sie angehören. Diese 
wichtige Tatsache ist von Freud übersehen worden. Auch die Untersuchungen 
von V. und C. Henri zeigen die Unrichtigkeit der Frcudschen Lehren. Diese 
Gelehrten zeigten nämlich, daß bei den Personen, deren Kindheitseriunerimgen 
in ein sehr frühes Lebensalter hineinreichten, auch darauffolgende Jahre an Er¬ 
innerungen verhältnismäßig reich waren, bei solchen Personen erstreckte sich 
dann gewöhnlich der Bereich des zusammenhängenden Engrammschatzes bis ins 
fünfte oder sechste Lebensjahr. Bei Personen dagegen, deren früheste Kindheits¬ 
erinnerungen weniger weit zurückgingen, erstreckte sich der Bereich des zusammen- 
hsingenden Engrammschatzes bloß bis ins 8., 9. oder gar 10. Lebensjahr. Die Ent¬ 
wicklung der ei.'graphischen Empfänglichkeit unterliegt eben individuellen Schwan¬ 
kungen, wie wir das ja bei der Entwicklung der mitogenetischen Entwicklung 
aller morphologischen und biologischen Eigenschaften aller Organismen beob¬ 
achten können. Organe wie Fähigkeiten reifen eben bei dem einen Individuum 
rascher, bei dem anderen langsamer. Das bedingt auch eine besondere \orsicht 
bei allen Schlüssen, die aus psychologischen Versuchen gezogen werden. Oie 
Zahl der Individuen, die der experimentellen Prüfung unterworfen werden, ist 
nicht selten viel zu klein, um den Einfluß zahlloser Zufälligkeiten, insbesondere 
den Einfluß der besonderen individuellen Beschaffenheit der VP. auszuschalten, 
die das Ergebnis besonders beeinflussen können. Es müßten daher bei den Unter¬ 
suchungen über die Entwicklung der engraphischen Empfänglichkeit innerhalb 
der verschiedenen Altersstufen die Versuchsreihen an einer möglichst gewaltigen 
Zahl unter gleichen Bedingungen versetzter Personen vorgenoinmen werden. 

Ich bin natürlich mit der Widerlegung Semons der infantilen Amnesie 
im Sinne Freuds im Prinzip ganz einverstanden, und mein Standpunkt, 
diese Frage betreffend, ist klar genug in meinen ,,Algolagnisehen Träumen 
ausgesprochen. Ich könnte aber die infantile Amnesie Freuds vom Stand- 

nlant, S., Algolagnische Träume. Archiv f. Psych. IjXI. H. 2. 
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punkte der Mneme aus, wie Semon es macht, nicht widerlegen. Semon 
meint, die infantile Amnesie Freuds sei darum unzulässig, weil es sich „bei 
der sogenannten kindlichen Amnesie nicht um an sich wirkungsfähige, also 
durch Verdr&ngung ins Unbewußte verbannte, in pathologischen Fällen 
,invertierte 4 Kindheitseindrücke handelt, wie Freud behauptet, der ja auch 
die „normale infantile Amnesie“ mit infantiler Sexualbetätigung in Zusammen¬ 
hang bringen wollte, sondern um die durch die geringe engraphische Empfäng¬ 
lichkeit bedingte Schwäche und Vergänglichkeit der Kindheitsengramme, die 
um so größer ist, in je früherer Kindheit jene Engramme erzeugt werden“. 

Freud könnte auf diese Argumentation Semons antworten, daß sie ein 
ebenso „handgreiflicher Irrtum“ wie seine infantile Amnesie sei. Wenn Semon 
der Pflanzenzelle eine Mneme zugesteht, die sogar erblich wirken soll, so soll 
er dei kindlichen Hirnzelle gegenüber nicht allzu geizig sein und ihr Engramme 
zugestehen, die jahrelang im geheimen noch wirken könnten, trotz der 
„Schwäche und Vergänglichkeit der kindlichen Engramme“. Semon meint: 
„Wissenschaftliche Untersuchung lehrt, eben, daß die Eindrücke jener Zeit 
(früher Kindheit) nicht verdrängt, sondern bis ins völlig Schattenhafte ver¬ 
blichen sind, upi so mehr, je früherer Kindheit sie angehören.“ Aber Semon 
vergißt, daß gerade das „Schattenhafte“ auf die menschliche Psyche mehr 
wirkt als das real Faßbare. Der vermeintliche Schatten eines Toten bewirkt 
im Menschenleben mehr Wunder als alle Handgreiflichkeit eines faßbaren 
Körpers. Es ist aber auch eine wissenschaftlich von der Psychiatrie bewiesene 
Tatsache, daß bei der physiologisch anftretenden Involution des Gedächtnisses 
diejenigen Engramme am spätesten verschwinden, die der frühen und frühesten 
Jugend angehören, während die Engramme der späteren Lebensperioden schon 
vorher verschwinden. Am schnellsten gehen bei der physiologischen Involution 
des Gedächtnisses die Engramme der Gegenwart verloren, dann diejenigen 
der nächsten Vergangenheit und so weiter aufwärts bis zur ersten Kindheit. 
Noch mehr: bei einer physiologischen senilen Involution des Gedächtnisses 
treten die ersten Kindheitserinnerungen viel deutlicher und reeller vor Augen 
* als in einer beliebig anderen Periode des Lebens, und die Senilen erzählen 
ihre Kindheitsirinneiungen mit so viel Affekt, als ob sie ihre Kindheit von 
neuem erleben. Es geschieht etwas, das man als eine „Wiedererstehung“ 
der frühen Kindheit bezeichnen könnte. Die eben geschilderte Erscheinung 
könnte als Gesetz der Involution der Mneme gezeichnet werden, das 
folgendermaßen zu formulieren ist: Die Involution der Mneme läuft 
proportional der Frische der sie ausmachenden Engramme ab; 
je frischer ein Engramm ist, desto schneller geht es bei der 
senilen Involution des Gedächtnisses verloren und desto schneller 
wird es anekphorisch; je älter ein Engramm, desto länger behält 
es seine Ekphorieibarkeit. 

Dies Gesetz der Involution des Gedächtnisses, das wir hier zum ersten¬ 
mal fpiniuiieren. war Semon unbekannt, sonst könnte er nickt so unum- 
xxxix. 51 
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schränkt von einer Schwäche der Engrammempfänglichkeit in der Kindheit 
sprechen. Das Gesetz der Involution der Mneme ist ein unwiderlegbarer Beweis 
dafür, daß die engraphische Empfänglichkeit in der Kindheit eine außer¬ 
ordentlich starke ist. Das, was in der Kindheit fehlt, ist nicht die Engramm 
empfänglichkeit, sondern vergleichende Introspektion, psychische Verarbeitung 
der Engramme, welche erst die Psyche zu dem macht, was sie wirklich ist. 

Wir kommen da zu dem Punkt, wo die Mnemelehre ganz versagt, und 
wo die auf ihr begründete Hypothese der psycho-physiologischen Iden 
tität, der Monismus Forels, nicht minder versagt. Die mnemischen Emp¬ 
findungen sind außerstande, die Verarbeitung der Emptindungskomplexe zu 
einer höheren psychischen Einheit, zu einer Einheit, die man als die psychische 
Individualität des Menschen bezeichnet und die nur psychisch und nicht auf 
Grundlage von Gehirnvorgängen, die sich dabei abspielen und die wir ohne 
weiteres zugeben, zu erklären sei, verständlich zu machen. Bei Betrachtung 
eines Bildes, um ein einfaches illustrierendes Beispiel anzuführen, empfindet 
der eine ästhetisch, der andere moralisch, der dritte pornographisch, der vierte 
philosophisch usw. In allen diesen Fällen handelt es sich um ein und den¬ 
selben psycho-physiologischen Prozeß: „Die Beizung der Netzhaut durch 
strahlende Energie von bestimmter Wellenlänge und Amplitude bewirkt einen 
zum Teil schon jetzt durch physikalische Methoden nachweisbaren Erregung?- 
Vorgang in der Netzhaut und Sehnerven, der sich durch verschiedene Gehirn- 
teile (äußerer Kniehöcker und Sehhügel, obere Vierhügel) bis in die Groß¬ 
hirnrinde fortsetzt, und diesem Erregungszustand entspricht bei völlig un¬ 
versehrter Hirnrinde regelmäßig ein bestimmter Bewußtseinszustand, und zwar 
eine Lichtempfindung, deren Farbe von der Wellenlänge, deren Stärke von 
der Amplitude der als Reiz wirkenden Ätherschwingungen abhängig ist.“ In 
allen Fällen handelt es sich also um einen und denselben psycho-physiologischen 
Gehirnprozeß. Woher aber die Qualitäten: ästhetisch, moralisch, ponto- 
graphisch, philosophisch usw. ein und desselben psycho-physiologischen 
Gehimprozesses bei verschiedenen Individuen ? Sitzen etwa in der Sehrinde 
besondere Zellen, die diese Qualitäten verursachen, oder kommuniziert die 
Sehrinde mit anderen Kortexfeldern, die dieselben Qualitäten bedingen? Und 
wenn das letztere der Fall sei, wieso kommt es, daß die Sehrinde durch einen 
und denselben psycho-physiologischen Prozeß bei verschiedenen Individuen 
verschiedene Zentren der Großhirnrinde zum Mitklingen bringen? Und warum 
fehlen bei Tieren, die dem Bau ihres Gehirnes nach dem Menschen sehr nabe¬ 
stehen, und bei manchem Menschen selber die oben angeführten Qualitäten 
überhaupt, obwohl auch bei ihnen der psvcho-physiologische Identitätsprozeß 
des Sehens derselbe ist? 

Neinl Die Psyche ist durch die psycho-physiologische Identitätstheorie 
nicht zu erklären, so wenig als man das Leben durch Physik und Chemie 
erklären kann! Die Psyche ist nicht „mnemische Empfindungen“, sondern 
Verarbeitung von mnemischen Empfindungen, eine Verarbeitung, die gewiß 
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durch unser Gehirn geschieht, wobei aber die Tätigkeit des Gehirns nicht als 
ihre Erklärung gelten kann. Psychische Vorgänge sind durch andere 
psychische Vorgänge zu erklären, und reine Psychologie ist ebenso 
oder noch mehr berechtigt als Psycho-Physiologie. Die Psycho¬ 
physiologie kann uns bloß die Empfindungen mehr oder weniger „verständlich“ 
machen, aber nicht erklären, wieso physiologische Vorgänge psychische Quali¬ 
täten annehmen; von da an fängt das Gebiet der reinen Psychologie an, die 
auf dem Gebiete der Geisteswissenschaften, die Psychiatrie eingeschlossen, 
mehr berechtigt ist als alle Psycho-Physiologie. 

Wir waren genötigt, das alles vorauszuschicken, um verständlich zu 
machen, daß man die Freudsche infantile Amnesie nicht durch die Mneme- 
lehre bekämpfen kann. Auf der einen Seite handelt es sich um Psycho- 
Physiologie, auf der anderen Seite um reine Psychologie, und reine Psycho¬ 
logie kann nur durch reine Psychologie bekämpft werden. Ich habe gezeigt 1 , 
wieso die infantile Amnesie, was den einen Punkt — den Ödipuskomplex — 
betrifft, ganz falsch ist. Ich habe es durch reine Psychologie, durch psycho¬ 
logische Beobachtung, durch psychologische Induktion bewiesen, und 
ch glaube, ich habe es gut bewiesen. Und wie ich die infantile Amnesie in 
einem Punkt in die Bresche geschlagen habe, so kann sie auch in anderen 
Fällen widerlegt werden. Man muß aber dafür Zeit haben und geeignete 
Beobachtungen, hauptsächlich aber das Vermögen reiner psychologischer Be¬ 
obachtung. Durch bloße psychologische Konstruktionen kann man eine 
infantile Amnesie — Freud —, aber nicht wissenschaftlich reine Psycho¬ 
logie treiben. 

Die reine wissenschaftliche Psychologie allein kann auch den Begriff des 
Unbewußten richtig fassen. Das Unterbewußte der Mnemelehre dürfte 
mit dem Unbewußten der reinen Psychologie nicht verwechselt werden. 
Das Unterbewußte der Mnemelehre sollte richtiger Unterge wußtes und nicht 
Unterbewußtes heißen, denn es handelt sich beim Unterbewußten der Mneme¬ 
lehre in allen Fällen um etwas, das man gewußt und später vergessen hat 
und an was man sich aber wieder erinnern kann. Das Freudsche Unbewußte, 
das Freud nie definiert und alles mögliche darunter versteht, hat zu den 
Konfusionen geführt, die zurzeit in der Psychologie auf dem Gebiete des 
Unbewußten-Unterbewußten herrschen. Das alles, weil Freud selbst, wie 
man aus seinen Schriften ohne weiteres urteilen kann, sich über das Un¬ 
bewußte nicht klar ist (es ist seinem Wesen nach ihm unbekannt) und Freud 
das Unbewußte im strengen Sinn des Wortes mit allen möglichen Erscheinungen 
verwechselt. 

Das Unbewußte, das eine mächtige Rolle in der Psychopathologie spielt 
und herzzerreißende Bilder bietet, ist nur einer Art, und dieses Unbewußte 
definieren wir als die Wandlungen und Entäußerungen der Sexualität. 

Unsere Beobachtungen haben uns belehrt, daß überall in der Psycho- 

1 Galant, S., Algolagnische Träume. 
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faßte, für psychogen. Wich mann glaubt, in der Kombination von organisch¬ 
motorischer und psychogen-sensibler Radialislähmung etwas Ungewöhnliches zu 
sehen, weil er in der ihm zur Verfügung stehenden Literatur nichts Derartiges 
gefunden habe. 

Abgesehen davon, daß man bei genauem Literaturstudium wohl einige 
Analoga für seinen Fall finden könnte, möchte ich darauf aufmerksam machen, 
daß ich 1917 in einjähriger Tätigkeit am Neurologischen Reservelazarett Laben- 
wolfschuJe in Nürnberg gemeinsam mit Dr. Jolly (Halle) und, 1918 auf der 
Nervenabteilung des Reservelazaretts Ingolstadt ungemein häufig derartige Fälle 
genau untersucht habe, bei denen es sich infolge .von Schußverletzungen um 
zweifelsfreie organische Radialislähmungen motorischer Art handelte, die kom¬ 
biniert waren mit sensiblen Störungen, die sich nicht auf das Radialisgebiet 
beschränkten, sondern auf benachbarte Nervengebiete Übergriffen, meist auf 
Medianus und Ulnaris, manchmal auch weiter auf Musculo-cutäneus und Axillaris, 
in selteneren Fällen nicht allein den ganzen Arm der verletzten Seite ergriffen 
hatten, sondern auch noch auf die gleiche obere Rumpfhälfte sich erstreckten. 

In diesen Fällen wurde der organische Charakter der motorischen Lähmung 
durch den Nachweis der Entartungsreaktion einwandfrei festgestellt. Das Über¬ 
greifen der sensiblen Störung auf benachbarte Nervengebiete zwang zur Annahme 
einer psychogenen Komponente. 

Leider fehlen mir die Untersuchungsbefunde aus dem Nürnberger und 
Ingolstädter Lazarett, so daß ich mich mit diesen allgemeinen Angaben be¬ 
gnügen muß. 

Ich entsinne mich aber deutlich, daß unter meinem sehr zahlreichen Material 
mehrere Fälle waren, in denen die motorische LähmuDg sich auf den Ram. prof. 
des Radial» beschränkte, während die Sensibilitätsstörung über das Radialis¬ 
gebiet hinausgriff, daß es ferner wiederholt gelang, in solchen Fällen auch die 
Radialislähmung als psychogen zu entlarven. 

Wie mir dies gelang, will ich weiter unten berichten. Vorher möchte ich 
auf Grund meiner Erfahrungen Zweifel darüber aussprechen, daß es sich in 
Wich man ns Fall um eine organische Lähmung gehandelt hat. 

Die Möglichkeit einer organischen Lähmung, ja sogar eine gewisse Wahr¬ 
scheinlichkeit muß zugegeben werden. Der strikte Beweis fehlt jedoch. 

Die Wahrscheinlichkeit für den organischen Charakter der motorischen 
Lähmung liegt in dem Umstand, daß nur vom Radialis versorgte Muskeln an 
der Lähmung beteiligt waren, nämlich die Hand- und Fingerstrecker. Damit 
allein ist aber dei Nachweis des organischen Charakters der Lähmung nicht 
geführt, denn eine auf den Radialis sich beschränkende Hand- und Finger¬ 
lähmung kommt auch psychogen vor, wenn auch viel seltener. 

Daß eine reine Radialislähmung psychogen nachgebildet wird, erklärt sich 
aus der Häufigkeit der organischen Radialislähmung, wodurch die Laienwelt 
mit dem Bilde der Radialislähmung bereits innig vertraut geworden ist. Je 
bekannter nun ein Lähmungstypus der Laien weit ist, um so leichter wird er 
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psychogen wiedergegeben. Ich erinnere nur daran, daß der hysterische Henn- 
plegiker Armhaltung und Gang des echten Hemiplegikers aufs genaueste nach¬ 
machen kann. Auch die Zirkumduktion des gelähmten Beines braucht dabei 
durchaus nicht zu fehlen. 

Nun hat der Krieg eine derartige Häufung organischer Badialislähmiuigen 
gebracht, daß die Mehrzahl der Menschen sie zu Gesicht bekommen hat. Durch 
das schlaffe Herabhängen der gelähmten Hand und Finger hat sich auch der 
Laienwelt ein derart charakteristisches Bild geboten, daß es in der Erinnerung 
haftet, woraus sich die treue Wiedergabe der Lähmung beim Hysteriker erklärt. 

Das erste Mal sah ich vor etwa 12 oder 13 Jahren eine psychogene Lähmung 
mehrerer, von nur einem Nerven versorgten Muskeln in der Netvenklinik der 
Charitd bei einem Mediziner. Die Einzelheiten sind mir entfallen, auch weiß 
ich nicht, ob der Fall veröffentlicht wurde. Hier wird die psychogene Lähmung 
nur eines einzelnen Nerven aus der anatomischen Kenntnis des Gelähmten 
verständlich. 

Lm Kriege sah ich die psychogene Radialislähmung wiederholt, teils ohne 
Sensibilitätsstörung, teils mit. Allerdings entsprach die sensible Störung nie gani 
dem reinen Kadialisgebiet. Aus dem Gesagten wird mein Wunsch nach genauerer 
Beweisführung für die organische Erklärung der Wich mann sehen Radiali*- 
lähmung hinsichtlich des motorischen Teils verständlich. 

Vollwertige Symptome für den organischen Charakter von Lähmungen sind 
folgende: 

1 . Herabsetzung bzw. Erlöschen der Sehnenreflexe. 

2 . Stärkere Grade der Muskelatrophie. 

3. Störungen der elektrischen Erregbarkeit von Muskeln und Nerven, wobei 
das Hauptgewicht auf die qualitative Veränderung der galvanischen Muskel 
erregbarkeit zu legen ist, also auf die träge Zuckung uiid auf eine starke Heml*- 
setzung bis Erlöschen der galvanischen und faradischen Erregbarkeit von Nerven 
und Muskeln. Geringe quantitative Veränderungen besonders der Muskelerreg¬ 
barkeit kommen auch bei psychogenen Lähmungen vor, sobald leichte Muskel¬ 
atrophien vorhanden sind. 

4. Qualitative Störungen der mechanischen Muskelerregbarkeil. Sie geben 
oft der qualitativen Veränderung der galvanischen Muskelerregbarkeit parallel 
Ich habe wiederholt beobachtet, daß am gelähmten Muskel, welcher Entartung?- 
reaktion zeigt, auch auf mechanischen Beiz (Schlag mit dem Perkussionshammer) 
eine deutliche träge Zuckung auftritt, ein Vorkommen, auf das bisher viel ® 
wenig bingewiesen worden ist. 

In Wich manns Fall ist das erste Symptom, die Prüfung des Sehnen - 
reflexes, hier des Trizepsreflexes, nicht verwendbar, weil nur der Rani. prof. 
des Radialis betroffen war. 

Atrophien und Störungen der elektrischen Erregbarkeit waren nicht nach 
zu weisen. 

Über eine Störung der mechanischen Muskelerregbarkeit sagt Wich mann 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



807 


nichts aus. Vermutlich wurde sie nicht geprüft. Sie war bei der ungestörten 
elektiischen Erregbarkeit auch nicht zu erwarten. Somit stützte Wich mann 
seine Annahme einer organischen Lähmung nur auf den Umstand der alleinigen 
Beteiligung von vom Radialis innervierten Muskeln an der Lähmung, was 
meines Erachtens nach meinen obigen Ausführungen nicht genügt. 

ln solchen Fällen, wie sie Wichmann beschrieben hat, hat sich mir nun 
eine Methode der Untersuchung bewährt, die ich im folgenden schildern will. 

Für gewöhnlich wird die Untersuchung so vorgenommen, daß die gelähmte 
Hand bei horizontal gestelltem Vorderarm Handrücken nach oben steht 
(Stellung 1). In dieser Stellung vermag häufig weder der mit organischer, 
noch der mit psychogener Radialislähmung Behaftete die Hand und Finger 
zu strecken, selbst wenn es sich nur um eine Parese, keine Paralyse handelt, 
vielmehr bleibt oft beim Versuch der Hand- und Firgerstreckung jeder motorische 
Effekt aus. 

Dies wird bei der organischen Radialisparese anders, sobald man die zu 
untersuchende Hand mit der Daumenseite (Stellung II) oder mit der Hand¬ 
fläche (Stellung III) nach oben stellt. Ist die organische Lähmung vollständig 
(Paralyse), so stehen bei Stellung II die Hand in kaum merkbarer, die Finger 
in etwas stärkerer Beugestellung. Eire aktive Streckung ist natürlich auch hier 
nicht möglich. 

Ist die Lähmung geringeren Grades, besteht also nur eine mehr oder minder 
schwere Parese, so vermag der Gelähmte eine leichte Streckung von Hand und 
Fingern mit Ausnahme des Daumens vorzunehmen. Diese aktive Streckung 
kommt dann noch zustande, wenn der paretische Muskel gerade noch fähig ist, 
eine Kontraktion auszuführen, sobald er keinen Widerstand findet. 

Solchen eventuell zu überwindenden Widerstand bilcct das Gewicht der 
eigenen Hand und Finger bzw. die Schwerkraft. Bei der Handstellung I spielt 
die Schwerkraft eine für gelähmte, vom Radialis innervierte Muskeln ins 
Gewicht fallende Rolle. Infolgedessen fällt die Hand schlaff herab, so daß die 
ausgesprochene Beugestellung der Hand auftritt. Ist die Radialisparese so 
hochgradig, daß die paretischen Muskeln den Widerstand der Schwerkraft nicht 
überwinden können, so kommt trotz Innervation der paretischen Muskeln kein 
motorischer Effekt zustande. Eine Ausnahme bildet vermöge seiner seitlichen 
Lage der Abductor pollicis, für den in Stellung I die Schwerkraft so gut wie 
ganz außer Betracht bleibt, und der Extensor poll. g., für den sie nur zum Teil 
ausgeschaltet ist. 

Bei der Handstellurg II ist die Schwerkraft für die Hand- und Finger- 
strecker ausgeschaltet, für den Extensor poll. lg. jedoch nicht, wählend der 
Abductor poll. diesmals eine Mittelstellung einnimmt. 

Somit erklärt sich die Möglichkeit der aktiven Kontraktion nicht völlig 
gelähmter Muskeln in Handstellung II, während die Kontraktion in Hand¬ 
stellung I nicht möglich war. Kur für den Abductor und Extensor poll. lg. 
verschiebt sich naturgemäß das Bild. 
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In Handstellung 111 fällt bei organischer Kadialislähmung infolge der 
eigenen Gewichts der Hand diese in leichte Streckstellung, vorausgesetzt, daß 
die Handbeuger völlig entspannt werden. Hier wirkt also die Schwerkraft 
gleichsinnig einer aktiven Handstreckung selbst beim paralytischen Muskel 
Die Finger machen diese scheinbar aktive Streckung allerdings nicht mit, wohl 
deswegen, weil das Fingergewicht kleiner als das der Mittelhand ist und weil 
gleichzeitig die Finger bei völlig entspannten Streckern und Beugern in leichter 
Beugestellung stehen. 

Eine echte aktive Handstreckung ist bei der Handstellung 111 naturgemäß 
noch leichter als bei Handstellung II, Weil die aktive Bewegung durch die 
Schwerkraft nicht nur keinen Widerstand findet, sondern durch sie noch unter¬ 
stützt wird. 

Wie liegen nun die Verhältnisse 1 bei der psychogenen Radialislähoiung? 

ln Stellung I braucht ein Unterschied zwischen organischer und psychogener 
Radiali6lälnming überhaupt nicht vorhanden zu sein. Denn der organisch Ge¬ 
lähmte kann, der psychogen. Gelähmte will (sit venia verbo) die Hand und 
Finger nicht strecken. 

Anders dagegen bei Stellung II und 111. ln Stellung U ist bei der psycho¬ 
genen Lähmung die Hand stärker gebeugt als bei der organischen. Dei 
psychogen Gelähmte sucht mehr oder minder unbewußt die ihm aus Stellung 1 
bekannte Stellung der Hand im Verhältnis zum Vorderarm beizubehalten, weil 
er dadurch die Lähmung besser demonstriert. 

Noch auffallender wird der Unterschied in Stellung Hl. Während bei der 
organischen Pa ose und sogar bei der organischen Paralyse des Radialis dk 
Hand in leichte Strecksteilung gerät, einfach infolge der eigenen Schwere der 
Hand, die typische Handbeugestcllung also ausbleibt, sobald der Patient dk 
Handbeuger völlig entspannt, gerät die Hand bei psychogener Radialislähmuog 
entweder in eine Mittelstellung oder es tritt sogar eine deutliebe Handbeugung 
auf trotz Aufforderung, die Handbeuger zu entspannen. Diese Beugestellung 
der Hand ist psychogen leicht zu erklären. Der Laie mit psychogener Kadinlis- 
läliinung kennt die charakteristische Beugestellung der Hand bei organischer 
Radialislähmung aus Stellung 1. Er weiß aber nicht Bescheid über den Ein¬ 
fluß der Schwerkraft auf die Handstellung und die daraus resultierende Ände¬ 
rung der Handstellung in Stellung 11 und III. 

Um also in Stellung II und besondeis in Stellung 111 seine Lähmung wirk¬ 
sam zu demonstrieren, weicht er von der ausgesprochenen Handbeugcstellimc 
der Stellung I nicht ab, sondern innerviert mehr oder minder unbewußt die 
Handbeuger, eine Demonstration, die der organisch Gelähmte nicht nötig hat. 

Bereits vor dem Kriege bin ich auf den Einfluß der Schwerkraft auf 
organisch gelähmte Muskeln aufmerksam geworden während meiner Tätigkeit 
an der Nervenpoliklinik von Herrn Prof. Schuster, mit dem ich den Einfluß 
der Schwerkraft wiederholt besprach. Zahlreiche Beobachtungen in dieser Hin¬ 
sicht habe * (, h a * >er erst i |n Kriege gemacht. Erst in Nürnberg und Ingolstadt 
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IL Aus den Oeselisehaften. 

45. Wanderrersaminlung der südwestdeutschen Neurologen und Psychiater 
am 12. und 13. Juni 1920 in Baden-Baden. 

Berichterstatter: Stein er-Heidelberg. 

(Schluß.) 

30. Herr Schwenuinger (Reichenau): Zur Psychologie der Besonnenheit 

Eine Erkenntnis von so komplizierten seelischen Tatsachen wie Besonnenheit kam 
mit der bisher üblichen psychologischen Methode der Analyse, die ihr Recht ab 
alleingültige Methode auf erkenntnistheoretische Voraussetzungen über da» Wes® 
des Seelischen gründet, nicht gewonnen werden. Erkenntnis von lebendigem seelischen 
Geschehen ist ohne alle Theoretisierung möglich und notwendig durch einfühknde* 
Verstehen und synthetische Betrachtung der ganzen innerlich bewegten Lebendig 
keit. Diese Betrachtungsweise gibt Erkenntnis des seelischen Erlebnisstroms und seiner 
Strukturzusammenhänge. Ganz allgemein orientierend stellt sich in dieser methodisch« 
Einstellung der seelisch-lebendige Mensch in Beziehung stehend zu Ge gen ständ liebem 
dar. Auf ihr Grundwesen angesehen, erweist sich diese Beziehung als meinende* 
Hinzielen, als ein Bewußtsein von Gegenständen (intentionales Erlebnis: Himer!;, 
ise es in der Weise der Wahrnehmung oder der Vorstellung öder der bloüen Meinung, 
oder der Beurteilung, der Wertung, des Wünschens, der Betätigung usw. Gegenstand 
kann alles Mögliche sein: der eigene Leib, die Umwelt, die anderen Menschen, der« 
seelische Regungen, wissenschaftliche Erkenntnisse, sittliche Verpflichtungen us*. 
Die Intentionen oder das Bewußtsein von den Gegenständen können verschieden 
erlebt sein: entweder aktuell in jetzt ausdrücklich entfalteten Erlebnissen (z. B. ich 
stelle mir jetzt meine gewohnte Umgebung vor) oder virtuell als dauernde konstante 
Strömungen gleichsam in einer anderen seelischen Schicht, im seelischen Hintergrund 
(z. B. während ich aktuell mit irgend etwas geistig beschäftigt bin, habe ich noch 
- potentiell — das Bewußtsein meiner Umgebung, auf Grund dessen ich mich ziel 
sicher in ihr bewege). Das seelische Geschehen besteht nie aus nur aktuellen Erlct 
nissen. Diese prinzipiellen Wesenszüge von seelischem Geschehen, denen die bis¬ 
herige Psychologie keine genügende Beachtung schenkte, müssen erwähnt sein, wenn 
eine Erkenntnis der Besonnenheit gewonnen werden will. Unter den vielen inten 
tionalen Gegenstandsbereichen ist eines, das den erwachsenen, wachen, normaler 
Menschen gegenüber anderen seelischen Wesen besonders auszeicl net: die eigenc 
Person und die eigenen seelischen Regungen. Es ist eine ganz alltägliche Tatsach, 
daß der Mensch von sich und seinen Erlebnissen ein Bewußtsein haben, auf sie reflexi' 
gerichtet sein kann. Auch für diese reflexiven seelischen Regungen, dies Selbst 
vernehmen, läßt sich die erwähnte Erlebnismodifikaticn aufweisen: daß sie entweder 
aktuell oder potentiell erlebt werden. Wenn potentiell erlebt, sind sie mehr cd« 
weniger konstant seelisch da. Damit ist nun eine Voraussetzung der Besonnenheit 
aufgewiesen. Daß ein Mensch besonnen ist, dazu gehört dies konstante Selbstvemehm« 
im seelischen Hintergrund. Es kommen aber noch andere analcge seelische Tat¬ 
sachen in Betracht. Es gibt nicht nur ein reflexives Bewußtsein, sondern auch re¬ 
flexive Gemütsregungen, Strebungen; vor allem aber auch ein reflexives Tun. ein 
Selbstbestimmen. Es gibt ein Tun, das darauf intendiert, daß Denken und Urteil« 
nach logischen Gesichtspunkten, Werten, Wollen und Handeln nach ethischen Grund¬ 
sätzen erfolgen, daß Triebe nicht das Übergewicht im seelischen Lehen erhalten, dafi 
bestimmte seelische Regungen nach Zweckeinsichten eintret« n und in bestimmter 
Weise verlaufen, andere gehemmt oder unterdrückt werden. Das ist etwas andern 
als einfach Denken und Urteilen, Wollen und Handeln. Vielmehr ist bei diesem 
reflexiven Tun mit dem Denken und Urteilen, Wollen und Handeln ein Tun zusammen 
da, das diese bestimmt, ein Selbstbestinimen. Mit diesem sich Seil:stbestimmen is* 
eine weitere Voraussetzung für Besonnenheit beschrieben. Der Mensch erweist sieb 
als besonnen im Selbstvernehmen und Selbstbestimmen. Er handelt besonnen, wen» 
er nicht nach selbstgemachten Absichten sich bestimmen läßt, w'cnn er nicht die 
augenblicklichen Umstände in Betracht zieht, sondern wenn er sich dadurch 
stimmen läßt, was sich ihm im Selbstvernehmen als Lebenszweck offenbart. 
Vortrag kann nur eine kurze Orientierung geben. Viele Fragen konnten nicht einmal 
gestreift werden. Er soll nur ein Beitrag sein, wie eine synthetische Psychologe 
aussieht. Eigenbericht. 

31. Herr J. H. Schultz (Jena): Über Schickten!)ildung im hypnotischen SelM' 
beobachten. Vortr. berichtet über völlig spontane Angaben Hypnotisierter, die w« 
ihm bei jahrelanger Beobachtung in der Psychotherapie ergaben. Bei dem Bestreben. 
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die Psychogenese nervöser Störungen zu klären, hat sich ihm neben ausgiebigen 
gebundenen »Selbstschilderungen, Reaktions- und Assoziationsversuchen, Analyse 
berufloser und außerberuflicher künstlerischer und rationaler Produkte, Beobachtung 
der Ausdrucksfunktionen aller Gebiete usw. besonders auch das freie Assoziieren 
bewährt. Beim Einstellen der Versuchspersonen auf ganz unbeeinflußtes optisches 
Selbstbeobachten in Hypnose scheiden sich ohne jede Deutung drei Schichten: 
1. Optisches Vormaterial: formlose Eigenerlebnisse; 2. visualisiertes Denken: intel* 
lektualisierbaro Eigenerlebnisse; 3. plastisch-leibhaftige Fremderlebnisse. Während 
auch in der zweiten Schicht Materialien Auftreten, die nicht ohne weiteres identifiziert 
werden können („unterbewußt“), ergaben sich in der dritten Schicht eigentliche 
Fremderlebnisse („unbewußt“); es ist bemerkenswert, daß vielfach auch die dritte 
Schicht erreicht werden kann, ohne daß Amnesie beim Erwachen eintritt. Dieser 
Punkt ist für die Einteilung hypnotischer Zustände von Bedeutung. Die Vermutung, 
daß dem Erleben der dritten Schicht hirnphysiologisch erheblich veränderte Zustande 
entsprechen (Reichardt, O. Vogt), ist gerechtfertigt; meistens sind die sonstigen 
Sinnesleistungen beim Erleben der dritten Schicht stark herabgesetzt (Analgesie. 
Hypakusie für Geräusche). Der psychologisch wesentlichen Frage, ob man bei dem 
Erleben der dritten »Schicht noch berechtigt ist, von „Vorstellungen“ zu sprechen, 
möchte ich auf Grund meines bisherigen Materials noch nicht näher treten. Sicher 
scheint, daß sich ein großer Teil der normalen Nachtträume in Schicht 2 abspielen, 
insbesondere die zusammenhängenden episodenhaften Träume des Leichtschlaf es; 
erreicht das Normalschlafleben die dritte Schicht, die bereits der selbstbeobachtende 
Hypnotisierte sehr schwer wiederzugeben vermag, so dürfte eine Schilderung nach 
dem Erw'achen in den meisten Fällen kaum durchführbar sein, wenn nicht der Schläfer 
mit der festen Einstellung der Traumbeobachtung in den Schlaf übergegangen ist. 
Daß suggestiv eine wesentliche Schichtversehiebung und Durchmischung möglich 
ist, bedarf keiner besonderen Darlegung. (Nach einem Eigenbericht.) 

32. Herr Klee (München): Die Beziehung der autonomen Nerven zn den 
Sphinoterreflexen des Magens (s. ds. Centr. 1919. S. 230. Referat 12). 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. November 1920. 

Berichterstatter: K. Löwenstein (Berlin). 

Herr O. Maas: Vorstellung eines Falles von Zwergwuchs. Der 123 cm große 
Zwerg O. B., 32 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie. Eltern waren von normaler 
Größe, auch unter seinen 11 Geschwistern, von denen ein Teil gestorben ist, war keines 
unternormal groß. Er selbst ist das 10. Kind seiner Eltern, die aus dem Oderbrucb 
stammen; geboren ist er in Freienwalde und hat stets in der Mark gelebt. Bis zum 
6. Jahre soll er sich normal entwickelt haben, seitdem sei er kaum noch gewachsen. 
Im Alter von 5 Jahren hatte er eine anscheinend nicht ganz leichte Verletzung der 
Stirn durch Fall auf einen Stein, war aber nicht bewußtlos. Sonst ist er nie ernstlich 
krank gewesen. Erst seit 3 Jahren ist er, wie er, ebenso wie sein Bruder, mit Bestimmt¬ 
heit angeben, sehr fett geworden. Die Untersuchung ergibt : Vermehrte Fottansammhing 
im Gesicht, ganz besonders aber in den Supraklavikulargruben und lateral von den 
Brustdrüsen. Intelligenz gut. Kein Nabelbruch. Keine Störung der Dentition und 
der Nägel. Fehlende Bartentwicklung, fehlende Haarentwicklung in Achselhöhlen, 
an Brust und Linea alba, mangelhafte am Mons veneris. Testikel normal entwickelt. 
Penis wohl größer und stärker als normal. Arme und Beine im Verhältnis zum Rumpf 
etwas kurz: Spannweite der Arme 119 cm, Entfernung von der Scheitelhöhe bis zum 
oberen Ende des Os pubis 66 cm. Entfernung vom oberen Ende des Os pubis bis zur 
Fußsohle 57 cm. Röntgenuntersuchung ergibt Fehlen der Verknöcherung der Epi¬ 
physenlinien fast an allen langen Extremitätenknochen, hintere Wand der Sella turcica 
verdickt, Hypophysengrube: Eingang 12 mm lang, 15mm tief. — Rachitis und C hon* 
drodystrophie sind als Ursache des Zwergwuchses hier mit Sicherheit «auszuschließen, 
zweifellos handelt es sich um Folge von Störung der inneren Sekretion. Gegen testi¬ 
kuläre Genese spricht, daß bei Eunuchen und Eunuchoiden keine Verkleinerung 
der Körpermaße vorkommt, gegen thyreogene Ursachen als wesentlichstes Moment 
sprechen gute Intelligenz, Fehlen von Nabelbruch, gute Zahnbildung, bestimmte 
Angabe, daß die Fetten twdeklung erst vor 2 bis 3 Jahren eingetreten ist, Fehlen von 
Kropf. Zugunsten hypophysärer Genese, auf die man schon per exclusionem hin- 
gewiesen wird, sprechen auch noch die Veränderungen an der »Sella turcica, die zweifei 
los etw'as groß ist und deren hinten* Wand deutliche pathologische* Veränderungen 
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zeigt. Die Möglichkeit muß zügelnden werden, daß außer der Hypophyse noch andere 
Drüsen pathologisch funktionieren, und daß ein Teil der Symptome, wie namentlich 
die mangelhafte Verknöcherung der Epiphysenlinien und die Fettsucht, testikulären 
oder thyreogenen Ursprungs sind. Die Untersuchungen der inneren Organe, die Herr 
Hermann Zondek übernommen hat, sind noch nicht abgeschlossen. Festgestellt 
wurde bisher, daß der Stoffwechsel im ganzen verlangsamt ist. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Liepmann: Der Gesam teindruck ist doch der des thyreo¬ 
genen Zwergwuchses. Sind die Gegengründe zwingend ? Ein Nabelbruch besteht zwar 
nicht, aber ein auffallend prominenter Nabel. Das Fehlen einer Intelligenzstönmg ist 
wohl durch den Hinweis auf die Erwerbsfähigkeit nicht erwiesen, da Pat. diese der 
Wirkung seiner Erscheinung auf das Zirkuspublikum verdankt. Eigenbericht. 

Herr Förster fragt, ob Pat., wie es auf die Entfernung aussieht, eine Ptosis hat 

Herr Maas (Schlußwort): Es handelt sich meines Erachtens nicht ujn wirkliche 
Ptosis, diese wird vielmehr nur durch die Fettwülste in den oberen Augenlidern vor 
getäuscht. Die Untersuchung der Augen hat keine Anomalien ergeben. — Gegen thyreo 
gene Ursachen als wesentlichstes Moment des Krankheitsbildes sprechen die er 
wähnten Symptome. Nach Angaben der Literatur sind bei schwereren Fällen von 
Kretinismus Störungen der Zahnbildung, abnorme Beschaffenheit der Haare und 
Nagel, Nabelbruch stets nachweisbar. Die normalen geistigen Funktionen entnehme 
ich nicht nur der Angabe, daß O. B. sozial seine Interessen wahrzunehmen weiß, 
sondern auch dem Umstand, daß er auf der Schule gut mitgekommen ist, bei den 
wiederholten Untersuchungen sich stets als intelligent erwies und daß die speziellen Unter 
suchungen wie Eb binghaussche Probe usw. gute Resultate ergaben. Eigenbericht. 

2. Ausspraohe zum Vortrag des Herrn Henne borg: Über S&lvarsanhirntod 
( Sitzung vom 12. VII. 1920, vgl. dieses Centralblatt, S. 585). 

Herr Bruhns betont die Wichtigkeit der mitgeteilten Fälle, besonders de* 
letzten, in dem keine Lues Vorgelegen. Es gibt kaum sichere Beobachtungen von 
Encephalitis haemorrhagica oder richtiger gesagt „Hirnpurpura“ bei Nichtlues. Der 
dritte Fall von Herrn Henneberg spricht gegen die Annahme, daß die Ursache der 
Hirnpurpura in einer Art Her x heim ersehen Reaktion des syphilitischen Prozessen 
zu suchen sei. Letztere Theorie lehnt B. auch noch besonders deshalb ab, weil man 
sich in den Fällen, wo der Exitus erst nach der 4. oder 5. Injektion eintritt, schwer 
vorstelleii könne, daß diese ersten 4 bis 5 Einspritzungen nur dazu dienen sollten, 
das Gehirn für die nächste nun verhängnisvolle Injektion zu „sensibilisieren* 1 , die 
Intensität des ganzen Prozesses also zu steigern, während doch auf Haut und Schleim 
haut gewöhulich nach 2 bis 3 Spritzen schon auffallende Rückbildung ein trete. Dir 
Wechselmannsche Auffassung von der Gefahr der Nierenschädigung durch kom¬ 
binierte Kur und dadurch eventuell entstehende urämische Zustände gilt als Ursache 
des Hirntodes nach W.s eigener Ansicht nur für eine gewisse Anzahl der Vorkommen 
den Fälle, B. hält nach seiner Erfahrung die Gefahr der Nierenschädigung bei vor 
sichtiger Anwendung des Quecksilbers für praktisch so wenig in Betracht kommend, 
daß er deshalb nicht auf den Vorteil der kombinierten Kur verzichten möchte. Der 
äußerst interessante Befund von Wechselmann und Bielschowsky, die Throm¬ 
bosierungen in der Vena niagna Galeni bzw. in der Tela choroidea fanden, gibt, wie 
auch Vortr. schon betont hat, wohl auch nicht des Rätsels Lösung. Thrombosierungen 
in den größeren Venen hätten wohl auch die früheren Untersucher trotz der bei Biel 
schowskys Methode natürlich ganz andersartigen, unendlich genaueren Durch 
forschung des Gehirns bei ihrem gröberen Durchsuchungsmodus nicht immer über 
sehen können. Zudem weist B. noch auf den von Fahr jüngst veröffentlichen FalL 
in dem er gerade unter Berücksichtigung des Bielschowskyschen Befundes da? 
Gehirn auf das Genaueste auf analoge Veränderungen durchmustert hat und nichts 
ähnliches entdecken konnte. Somit muß also doch zum mindesten für eine große 
Mehrzahl der vorgekommenen Fälle von Hirntod nach Salvarsan noch eine andere 
Ursache supponiert werden, und es bleibt nichts anderes übrig, als die Annahme einer 
spezifischen Salvarsanwirkung im Sinne eines toxischen Einflusses des Präparate? 
bei einigen überempfindlichen Individuen, vielleicht durch Freiwerden der Arsen- 
kom ponente aus ihrer sonst entgiftenden Verbindung. Zu dieser Auffassung wird 
man gedrängt durch die außerordentlich relative Seltenheit dieser Todesfälle. Die 
anderen Erklärungsversuche lassen nicht erkennen, warum nur so wenige Individuen 
bei doch oft genug vorhandenen Voraussetzungen vom Himtod befallen werden. 
Die auch vom Vortr. betonten Zirkulationsschwankungen im Gehirn mit Druck- 
Erhöhung, Gefäßwandschädigung und Diapedese sind nur ein gewisser letzter Zustand 
bei dem krankhaften Prozeß, die Ursache für die Entstehung desselben kann vorläufig 
nur in der erwähnten Überempfindlichkeit gesucht werden. Daß es sich in der Tat 
um eine erhebliche Druckerhöhung im Gehirn handelt, lassen noch mehr als die Spinn! 
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punktion die wenigen in vivo trepanierten Fälle von Hirnpurpura erkennen. Bei einem 
Falle, den B. selbst erlebte, und aer durch Trepanation noch zu retten versucht wurde, 
allerdings ohne Erfolg, war unmittelbar vor der Operation ein Druckpuls von 60, 
gleich nach der Eröffnung der Dura ein Puls von 106 zu konstatieren. Möglichst früh¬ 
zeitige Trepanation ist in diesen verzweifelten Fällen doch anzuraten. Hinsichtlich 
der Vermeidung solcher traurigen Ereignisse gibt die Statistik Meirowskys und der 
Kölner Salvarsankommission einen Anhaltspunkt: Bei kleinen, in den nötigen Zwischen¬ 
räumen von 7 bis 10 Tagen angewendeten Dosen (0,6 und darunter) kommen Fällt* 
von Hirntod wesentlich seltener vor. Die über längere Zeit gegebene Gesamtmengt* 
von Salvarsan kann eine ziemlich große sein. Zu leichte Kuren lassen leicht Neuro- 
rezidive entstehen. Deshalb tritt B. auch für Kombination des Neosalvarsans mit 
Quecksilber ein. Nach Silbersalvarsan hat B. ebenfalls, wie auch andere, Neuro- 
rezidive beobachtet, auch über Hirntod danach ist leider schon berichtet. Wir müssen 
uns klar darüber sein, daß sich die Hirntodfälle nicht vollkommen vermeiden lassen 
werden, aber durch die nötige Vorsicht können sie doch auf eine möglichst geringe 
Zahreingcschränkt werden. Eigenbericht. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Die Ausführungen von Herrn Bruhns stehen 
nicht in Widerspruch zu den von mir gemachten. Auch in den kürzlich von Hahn 
und Fahr (Münch, med. Wochensehr. Nr. 13) mitgeteilten Fällen fand sich keine 
Thrombose größerer Venen. Die Hirnbefunde in Fällen mit Venenthrombose und solchen 
ohne diese zeigen keine Unterschiede. Auch dieser Umstand spricht dafür, daß die 
Venenthrombose beim Salvarsanhirntod nicht einen primären und wesentlichen Faktor 
darstellt. Die Venenthrombosen sind Folgen der Stase in den zugehörigen Kapillar- 

f ebieten. Plexusveränderungen können vielleicht das Zustandekommen der Throm- 
ose begünstigen, doch sind leichte Veränderungen im Plexusgewebe (Konkremente, 
Bindegewebshyperplasien) anscheinend auch bei jüngeren Personen nicht so selten 
und ohne besonderen Belang. Eigenbericht. 

3. Herr Schuster: a) Hypophysengangzyste. Vortr. demonstriert ein Präparat 
einer Hypophysengangzyste. Bei der ersten Untersuchung vor l / 2 Jahr bestand 
beiderseits totale Opticusatrophie, Euphorie und Neigung zu konfabulieren. Keine 
Geruchstörung, keine akromcgalischen und keine adiposo-genitalen Erscheinungen. 
Auf hören der Periode mit 38 Jahren. Röntgen: Kleine, gut ausgebildete Sc 11a turcica. 
Zuletzt Schwächezustände einzelner Okulomotoriusäste, dann Exitus. Klinische 
Diagnose: Tumor in der Hypophysengegend. Die Hypophysengangtumoren treten 
sämtlich in ziemlich frühem Alter auf, sitzen außerhalb der Sella turcica und zerstören 
sie nicht. Eine Andeutung von Dystrophia adiposo-genitalis bestand nur in der vor¬ 
zeitigen Cessatio mensium. Die Diagnose ist mit Rücksicht auf den normalen Röntgen¬ 
befund bei gleichzeitigem Verdacht auf Tumor in der Hypophysengegend keine allzu 
schwere. 

b) Zur Symptomatologie der Stirnhirntumoren. Demonstration zweier klein- 
apfelgroße^ Endotheliome. Im ersten Fall hatte der Tumor die zweite und dritte 
Stirnwindung eingedrückt und verdrängt, im zweiten Fall den ganzen Stirn - 
hirnpol eingedrückt. Die Geschwülste gehen von den Hirnhäuten aus. Beide Fälle 
hatten weder allgemeine Erscheinungen eines Hirntumors noch deutliche Herd¬ 
symptome, aber in beiden Fällen bestand das gut ausgeprägte Symptomenbild der 
Paralysis agitans. Im ersten Fall (rechtsseitiges Endotheliom bei einer 34 jährigen 
Frau) bestand seit 3 Jahren Zittern und zunehmende Steifigkeit der rechten Hand. 
Objektiv typische Paralysis agitans-Haltung und -Gesichtsausdruck, Propulsion, 
Speichelfluß, Zwangsweinen und -lachen, typisches Zittern im rechten Arm und träge 
Bewegungen, Steifigkeit der Extremitäten. — Im zweiten Fall (linksseitiger Stirn- 
hirntumor bei einem 75 jährigen Mann) bestand Gang und Haltung der Paralysis 
agitans, feines Zittern und Steifigkeit der Extremitäten. Zuerst wurde die Diagnose* 
Tremor senilis, nachher Paralysis agitans gestellt. Vortr. hat- nach anfänglichen Be¬ 
denken mit. Rücksicht auf den von Bostroem auf der Jahresversammlung deutscher 
Nervenärzte 1920 berichteten Fall von doppelseitigem Stirnhirntumor unter dem 
Bild der Paralysis agitans sich zur Annahme eines ursächlichen Zusammenhangs 
entschlossen. In der Literatur hat nur Kleist über der Schüttellähmung ähnliche 
Symptomenbilder bei Stirnhirnschädigungen berichtet. Er führt sie auf die Aus¬ 
schaltung von vom Stirnhirn über das Kleinhirn zur Brücke ziehenden Reizen zurück, 
wodurch eine Enthemmung der spinalen Eigenreflexe und dadurch tonische Zustände 
der Muskeln auftreten. Mit Rücksicht auf die O. und (\ Vogt sehen Befunde im Striatum 
bei Paralysis agitans und dem Fehlen von direkten Kaserverbindungen zwischen 
Stirnhirn und Striatum wird man eine indirekte Schädigung des Striatum - durch 
Druck vom Stirnhirn aus vermuten müssen, wenn inan nicht eine Beeinflussung der 
Motilität im genannten Sinne sowohl vom Stirnhirn wie vom Striatum aus annehmen 
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will (entsprechend einer doppelten Anregung athethotischer und ähnlicher Bt* 
wegungen durch Striatum und Kleinhirn). Die anatomische Untersuchung wird wahr 
«cheinfich Klarheit geben, ob es sich um eine Koinzidenz von echter Paralysis agitans 
«ad symptomlosem Hirntumor, oder, wrs Vortr. für wahrscheinlicher hält um da* 
seltene Vorkommen der Symptome der Paralysis agitans als Lokalzeichen einer Stim- 
himerkrankung handelt. 

Aussprache: Herr Liepmann fragt, ob denn Untersuchung von Hirnschnitten 
schon die Intaktheit des Corpus striatum ergeben habe. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer möchte das Zusammentreffen des einseitigen Stirnhim 
endothelioms mit dem Paralysis agitans-Bilde doch für eine zufällige Koinzidenz halten 
Daß Endotheliome symptomenios verlaufen und überraschend auf dem Sektious 
tisch sich finden, ist nichts Ungewöhnliches, und erklärt sich aus dem langsamen, 
ohne Verdrängungserschöinungen einhergehenden Wachstum. Daß einseitige Tumoren 
in den vorderen Abschnitten des Stirnhirns ein Bild der Paralysis agitans machen, 
entspricht nicht der sonstigen klinischen Erfahrung. Die Wahrscheinlichkeit, daß 
die beiden Paralysis agitans-Kranken zufällig Endotheliome gehabt haben, ist deshalb 
wohl größer. Vielleicht bringt der mikroskopische Befund noch die Klärung. — Bezüg¬ 
lich der Hypophysengangzyste erkuudigt sieh Herr B. nach dem Verhalten der Hypo¬ 
physe selbst, die auf der Abbildung nicht zu sehen ist. Es wäre wichtig zu wissen, 
ob die Hypophysengangzysten nicht in ähnlicher Wpise wie der Hydrocephalus durch 
den vorgestülpten dritten Ventrikel Druck auf die -Hypophyse und entsprechende 
hypophysäre Symptome hervorrufen. Eigenbericht. 

Herr Peritz: Auch ich wollte au Herrn Vortr. die Frage richten, ob sich an dei 
Hypophyse selbst Veränderungen haben nachweisen lassen. Die Größe des Tumors 
läßt doch vermuten, daß der ganze Hypophysengang abgesperrt ist und jeglicht* 
Verbindung zwisohen Hypophyse und Regio subthalamica unterbrochen ist. Unter 
diesen Umständen wäre auch eine Untersuchung der Regio subthalamica außerordent 
lieh erwünscht; denn bekanntlich besteht ja die Ansicht^ daß das Sekret der Hypo 
physe auf diese Gegend einwirkt und erst durch Vermittlung der Regio subthalamica 
auf die Erfolgsorgane seine Wirkung ausübt. Besteht diese Theorie zu Recht, so müßte 
man bei der geringen Ausbildung hypophysärer Symptome in diesem Falle annehmen, 
daß das Sekret der Hypophyse auch auf dem Blutwege dem Organismus zugeführt wird. 

Eigenbericht. 

Herr Schuster (Schlußwort): Betreffs der Hypophyse habe ich noch nachzutragen, 
daß sie sowohl am frischen Präparat als auch gehärtet nichts Abnormes, besonders 
keine Vergrößerung zeigte. Auch mikroskopisch war die Hypophyse, wie mir Herr 
Prof. Pick mitteilt, normal. — Um die Präparate für die Demonstration zu schonen, 
habe ich die beiden letzten Gehirne noch nicht durchschnitten, kann also noch nichts 
darüber sagen, ob etwa Veränderungen im Striatum vorhanden sind. — Die Bedenken 
des Herrn Ronhoeffer kann ich nicht als unberechtigt zurückweisen und nicht völlig 
entkräften. Ich habe diese Bedenken selbst, wie ich vorhin schon betonte, gehabt. 
Wenn ich mich dennoch zur Annahme eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen 
Tumorbildung und Paralysis agitans-Symptomen entschied, so geschah dies, weil 
mir meine eigenen Fälle, der von Bostroem berichtete und die von Kleist erwähnten 
Symptomenbilder zu viel Gemeinsames zu haben scheinen. Außerdem scheint mit 
auch der Umstand, daß in meinen Fällen gerade gewisse Züge (so in dem einen Fall 
die Art des ZitternB der Hand, die erhaltene Mimik usw.) atypisch waren und nicht 
völlig dem Bilde der Paralysis agitans entsprachen, eher für als gegen einen ursäch¬ 
lichen Zusammenhang zwischen Tumorbildung und Symptomenbild zu sprechen 
Im übrigen bin ich mir wohl bewußt, daß Endotheliome des Gehirns an den verschieden¬ 
sten Teilen häufig völlig symptomlos verlaufen und einen häufigen Nebenbefund 
bei den Sektionen der Irrenanstalten bilden. Eigenbericht. 


III. Vermischtes. 

Am 30. November feierte Wilhem Erb, der Altmeister der deutschen Neurologen, 
seinen 80. Geburtstag. Im Namen der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte hatte sich 
deren 1. Vorsitzender, Herr Prof. Nonne, nach Heidelberg begeben, um dem Jubilar 
die Wünsche der Gesellschaft zu überbringen. Das Neurologische Centralblatt entbietet 
seinem ältesten Mitarbeiter in treuer Ergebenheit Gruß und Glückwunsch. 
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Myoklon. Form der Enceph. 
leth. 415. *587. 
van Braam: * 141. 

Bradford: Akute infckt. Poly- 
neur. 542. 

Brandenburg: Behandl. mi(, 
Gleichströmen 203. | 

Brandes: *143. 

Epilept. Anf. bei Schädel¬ 
verletz. 250. *351. 

Brandt: Goldsolreaktion 66. 
*141. *750. 

Branson: Haemorrhag. im Rük- 
kenmark 93. 

Bratz: (76). 

Nervenabteil, an öffeilt]. Ir¬ 
renanstalten 221 . 
Ammonshorn bei Epil., Para¬ 
lyse usw. 333. *350. 
Braune: *350. 

Trional 378. 

Bravetta: *588. 

Bregman: *752. 

Breitung: *751. 

Bremer: Wernickesche Aphasie 
492. *587. 

Breslauer: (320). 

Bresler: *141. *143. 

Anstalten als Selbstversorger 

201 . 

Sehuhsohlensymptom 248. 
Period. Schlaflosigkeit 271. 
*348. *351. *352. 
Brodniewicz: Psychische Stör, 
bei Tabes 60. 

Brouwer: Oliva infor. 162. 
Beinfasern in der Pyramiden- 
bahn 162. 

Partielle Anenzephalie 164. 
Kleinhirn 446. *586. 


Brown: Hypnose u. Suggestion 
173. *749. 

Bruck, F. J.: *142. 

Brücke: *141. 

Brückner: *140. 

Physiol. des Schmerzes 437. 

Brugsch: *350. *590. 

Brühl: *751. 

Bruhns: Silbersalvarsannatr. 
195. (812). 

Brun: Reststickstoff in Blut u. 
Liquor bei Nierenkr. 66. 
♦590. 

Brünecke: *591. 

Brüning: Zerebrale Blasen¬ 
störungen 229. (319). *349. 

Adipös, dolor. 679. 

Brunner: Untere Olive 433. 

Med. oblong, menschl. Em¬ 
bryonen 433. 

Kleinhirnkeme 446. 

Ponstuberkel 513. *586. 
*748. *751. 

Brunschweiler: *143. 

Sensibil. bei Scheitelgegend, 
verletz. 249. 

Sensibilitätsstör. Hirn ver¬ 
letzter 249. *750. 

Brunzel: Spast. Ileus bei nervös 
belasteten Pat. 278. 

Bry: *752. 

Buchholz, E.: *351. 

Muskelrheumatismus 758. 

Büchler: Tumor im Seiten¬ 
ventrikel 520. 

Buckley: *349. 

Bucky: *751. 

Budisavljevic: Magentetanie 
670. 

Buerki: *351. 

Bührke: *749. 

Bull: *751. 

Bumke: Diagn. der Geistc?- 
krankb. 99, *143. *590. 

Bungart: *590. 

Myositis des Ileopsdas 759. 

Bunse: Armee-Nervenabteilung 

22 . 

Burr: *587. 

Heredität bei Chorea 738. 

Buscaino: Psych. Stör, in 
Kriegszeit 312. 

Epil. Anf. u. Anaphylaxie 
335. 

Ischias u. Sympath. 582, 

Thyreoidea bei Basedow 605. 

Buschke: *350. 

Skierödem u. Skleiodermie 
677. 

Busse: Encephal. letharg. 396. 
*587. *590. 

Buttenwicscr: Schlagartige 
Schmerzen bei Osteoma¬ 
lazie 92. 

Blizzard: *348. 
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i Buzzard: Enceph. letharg. 396. 
I Bvchowski: Zerebrale Poly¬ 
plegien nach Schädelschüs- 
| sen 25. *143. *144. 

Fehlen der Wahrnehmung 
eigener Blindheit 354. 

Cadwaladcr: *749. 

| Cahn; (318). 

Calhoim: *348. 

Encephal. letharg. 396. 
Callender: *588. 

Campbell: *587. 

Cantaloube: *587. 

Caramanis: *348, 

Intrazellul. Kanälchen der 
Nervenzellen 444. 

Carati: Faradokutane Sensib. 
438. 

Carl: *350. 

Carver: Vergessen 1x4 Kriegs- 
neurotikern 311. 

| Cassirer: (77). (237). 

Kleinhirn-Hinterhauptlap¬ 
pentumor 453. (524). *587. 
Traumat. Schädig, des Rük- 
| kenmarks 631. (638). (646). 

I Castaldi: Lerisclies Zeichen373. 
de Castro: *586. *750. 
Cavazzani: Epileptiforme Neu¬ 
ritis 544. 

Cavina: Encephal. letharg. 412. 
Ceelen: Encephaltitis congenita 
238. *348. 

Gemach: *349. 

Koehlcare Reflexe 368. 

Ceni: *748. 

Chantraine: *748. 

Chatelin: Sehstörungen bei 
Kopfschüssen 24. 
van d. Chijs: *351. 

Chotzen: (683). 

Christoffel: Epilept. Ausnahme¬ 
zustände 176, *589. 
Ciampolini: Traum. Neurosen 
128. 

Ciarla: *587. 

Paralysis agitans 740. 

Clark: Psychosen bei Diabetes 
111. *589. 

Clauss: *350. 

Polvneuritis im Kindesnit er 
541. 

Cleland; *587. 

Climenko: *589, 

Cobb: *588. 

Sympathicusläsiori 716. *751. 
Coenen: Oliva infer. 162. 
Cohn, E.: *751. 

— J.: *590. 

— M.: *752. 

— Toby: (136). 

Encephalitis ohne Lethargie 

während Grippeepidemie 
260 u. 285. (288). 
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Cohn, Walter: Gehäufte kleine i 
Anfälle 346. *587. *589. 

Collet: Traumatische Epilepsie | 
26. 

Colmars: *351. 

Cnrate: *589. 

Chorea 738. 

Coppolo: Psych. «Stör, in Kriegs- ! 

zeit 312. ; 

Cordier: *589. j 

Abnorme Lokalis. der Teta¬ 
nie 670. ; 

Cords: *349. 

Augenmuskelstör. bei En- 
ceph. leth. 412. *587. 

Cordua: Umwandl. von Based. 
in Myxödem durch Rönt- 
genbeh. 607. *750. 

Corinth: *349. 

Aktinomykose des Gangl. | 
Gasseri 515. ! 

Corso: Hermann-Perutzsche I 
Reaktion 194. 

Courbon: *589. 

Gramer, A.: Encephalitis epi- 
dem. 403. 

Encephal. epidem. ambulat. 
412. *587. 

Creutzfeld: *749. | 

Gruchet: *749. 

Gulp: *589. j 

Gurschmann: Myasthenie 460. ; 

(526). j 

Sensible und sensor. Tetanie 
669. *749. I 

Gushing: *750. 

Gutting: Pupillenreaktion auf ! 
farbiges Licht 369. 

v. Oalmady: Hilfsgerät für 

Gehübungen 204. 

Davidenkof: *587. 

Davies: *142. 

Davis: *749. *750. ] 

Debrunner: Fußdefonnit bei 
neur Muskclatr. 94. *141. 

Deeastello: *749. ! 

Dedekind: Opcrat. bei Hirn | 

tuinor 522. 

Dejerjnc, A.: Reflexe bei Riik- | 
kenmarksdurchtrenn. 372. 

— J.: Reflexe bei Rücken- | 
marksdurchtrenn. 372. 

Plantarieflex 375. , 

Delbrück: (682). (683). 

Dummer: JFremdkörperoperat. j 
im Gehirn 250. *351. 1 

Demole: Xanthochromie dis 
Liquor bei Rückenmarks- : 
konipression 63. 

Psych. nach G rippe HO. 
*141. *587. 

Densow: Traumat. Spätapopl. j 
126. 

Ref lexepil. 139. I 


Depisch: Bulbäre Erkr. mit 
Hemiirrit. veget. 717. 
Dercum: *349. 

Heuchler: *351. 

Deutsch: Indikan im Liquor ; 
bei Urämie 66. *142. 
Plexuslähmung 552. 

Dibbelt: *141. I 

Infantile Pseudobulbärpara¬ 
lyse 460. 

Diekmann: Encephalitis sub- 
cort. chron. 239« 

Dimitz: Encephal. choreiformib i 
246 u. 413. *348. *350. 
Pupillennystagmus 561 . 
Dinser: Neuritis retrobulb. bei 
Kriegsteiln. 248. 

Dionisio: Ozaena mit Kopf¬ 
schmerz 279. 

Dobnigg: *751. 

DoUinger: *141. *143. 

Famil amaur. Idiotie 168. 
Döllken: *751. 

v. Domarus: Myoton. Pupillen- 
beweg. 371. f. 

Donath: *589. | 

Dorff: Latenter Nystagmus458. j 
McDougall: *752. 

Doüglas Firth: *749. 

Drechsler: (623). 

Drescher: *142. 

Epil. u. Psychopathie 345. 
Dresel, Vago- und Syinpathiko- 
tonie 708. 1 

Dreyfus: *143. 

Silbersalvarsan 194. 
Encephalitisepidemie 397. 
*587. 

Liquor bei Syph. 768. 
Dubbers: Aufsicht der Irren¬ 
anstalten 681. 

Dück: *352. *590. | 

Dumstrcy: *350. | 

Dünner: *586. 

Dupouv: Sternossches Zeichen 
371. 

Duschak: *144. 

Leducsehe Ströme 175. j 
Epilepsicbehandl. 379. *749... 
Dusscr de Barenne: *140. | 

Dyroff: Trauinpsychologie 747. ! 

EbbcU: *144. 

Ebcrle *350. 

Eberstadt: Lähmung des M. ! 

iliopsoas 553. 1 

Ebingcr: *144. | 

Kaizan 170. 

Eckstein *140. 
v. Eeonomo *141. 

Encephal. letharg. 218 . 
Chron. Eneeph. leth. 244. 
Eneephalitisepidi mie 398. 
*.')S7. *74». *7.')J. 


Eden: Nerven tran-splantation 
34. *143. 

v. Ehrenwall: (617). (619). 
Eichelberg (137). (139). 
Eichhorst: Himstör. bei In¬ 
fluenza 240. 

Grippeepidemie 403. *587. 
Eicke: Liquorreaktionen 65. 

Goldreaktion 66. *141. 
v. Eiseisberg: (319). 
Eiszenmann: Elektr. Reizpunk 
te der Fußsohlenmuskul. 

157 . 

Eitel: *141. 

Enge: *352. *591. 

Engel, Hermann: Spätapople- 
xie nach Unfall 125. 

— K.: Singultusepidemie 273. 
Engelen: *143. 

Objektiv, nerv. Zustände 272. 
*350. *589. *591. 
Engelmann: *590. 

Ensinger: *751. 

Epifanio: Hypuotherapie 175, 
Epstein: *590. 

Erb: *348. 

Erben: *348. *349. 

»Schwindel 455. 

Kreuz-* u. Rückenschmerzen 
581. *588. *590. 

Erlacher: *142. 

Farad. Erregb. gelähmter 
Muskeln 555. 

Erlenmeyer: *144, 

Erste Hilfe bei Geistes¬ 
kranken 200. 

Evarts: Läsion des Thalamu* 
229. 

Ewald, G.: *352. *752. 

Eyer: *350. 


ff'abbretti: Webersches Syn¬ 
drom 235. 

Fabinyi: Psych. Erkr. 1x4 span. 
Krankh. 110. 

Epil. u. Paranoia 342. 
Falken borg: *351. 

Achtstundentag 617. (620). 
Falta: Muskeldystrophie 760. 
Fankhauser: *144. *749. 
da Fano: *588. 

Farne11: *588. *750. 
Faschingbauer: *‘148. 

Feamlcy: *141. 

Tötl. Hirnblutung 236. 

Feer: *350. 

Varizellen und Herpes zoster 
548. 

Fehlinger: Geisteskr. in den 
Verein. Staaten 197. *351. 
Fcilchenftld, 11.: (206). 

Konvergen z.lä h n i u n 208. 

— L.: *588. 

Vagotonie 709. 
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Foiling: Acusticustumor 521. 
Feinier: *748. 

Feit: *589. 

Hypophysäre Kachexie 702. 
Feldmann, G.: Webersehes 
Syndrom 235. 

— J.: Famil. amaur. Idiotie 

168. *351. 

Fell: Wassermann-Reaktion 73. 
Fendel: *349. 

Enceph. letharg. 416. 
Fenwick: *141. 

Chirurg. Beh. der Fazialis- 
lähm. 550. 

Fink: *142. 

Unfall durch epil. Anfall 345. 
Finkelnburg, R.: *141. *751. 
Fischer, Heinrich: *142. 
Eunuchoidismus 699. 

— Max: Soziale Psychiatric 

202 . 

— Oskar: Hypoglossuslähm. 

durch Basisfraktur 120 . 
*141. *588. 

Path. des Sympath. 716. 

— (Gießen): Tierexperim. 

Forsch, in d. Psych. 681. 
(«81). 

Fischl: Organotropie der »Spi- 
roch. pall. 193. *588. *589. 
Hypothyr. u. dystr. Haut- 
veränd. 610. 

Flatau: G., *752. 

Flechsig: *748. 

Fleischer: *350. *589. *751. 
Fleischhauer: *590. 
Fleischmann: *349. 

Vestibül, u. hint. Schädel¬ 
grube 454. 

Flesch-Thebesius: Armlähm. 

nach Plexusanästhesie 552. 
Fliess: Hypophysenschwäche 
702. *750. 

Flörcken: Epithelkör per verpfl. . 

bei Tetanie 673. *750. 
Flory: *588. 

Paroxysm. Tachykardie 710. 
Fodor: Enceph. grippalis reci- | 
divans 415. 

Basilare Tu berkul. 703. 
Focrster, Alfons: *586. 

— O.: (633). 

Rückenmarkstumoren 641. 
(647). (650). (652). (653). 
Foix: Abwehrreflexe 364. *587. 
Fornara, L.: Encephal. leth. 
408. 

— P.: Encephal. letli. 408. 
Fornet: (527). 

Forrester: *352. 

Forschbach: (560). 

Förster: (77). 

Encephal. leth. 284 u. 461. 
(288). 

Choreat. Sympt. bei Fleck¬ 


fieber 461. (462). (495). 
(812). 

Förster, Eugen: Lumbalpunk¬ 
tion u. weibl. Genitale 68. 
Mekonal 170. 

Foscarini: *751. 

Fraenkel, Eugen: Trauma u. 
Arteriosklerose 126. *143. 

— L.: *144. 

Genitalbefund bei Dem. 
praec. 381. 

Fragnito:M otor. Reflexstör. 
255. 

Francken: Encephalitis 403. 
*587. 

Franckenberg, W.: Zentral¬ 
kanal 90. *141. 
Frangenheim: Kriegs verletz, 
des Rückenmarks u. der 
Wirbelsäule 28. 

Frank, C,: Spast. Paraparese 
nach Schädelschuß 250. 
Patellarklonus 374. 
Pallästhesie 438. *749. 

— E.: *142. 

Parasympath. Innerv, der 
Musk. 558. (559). 
Tonussubstrat u. Muskeifi- 
brilien 655. (656). *750. 

— L.: Affektstör, bei Kindern 

281. 

— (Breslau): (526). 

Fränkel, Fritz: *589. *749. 

*751. 

Frankl: Singultiiscpideinie 274. 

Enures. noet. 280. 
Franzenburg: Hirntumor beim 
Pferd 511. 

Frauenthal: *749. 

Frazier: Periphere Nerven ver¬ 
letz. 253. *351. *749. 

Frei: Behandl. des Herzstill¬ 
standes bei Spasmophilie 
672. *750. 

Fremel: Innerv, des Kehlkopfes 
459. *587. 

Frensdorf: Alzheimersche 
Krankheit 680. 

Frenzel: Neurotische Suffusion 
der Haut 675. *750. 
Freud, S.: Psychoanalyse der 
Kriegsneurosen 34. *143. 
Freudenberg: Miktionsstör. bei 
.Tabes 60. *141. 

Freund, C. S.: (649). (653). 

— W.: *144. 

Nirvanol 172. 

Frey: Otosklerosc u. Tetanie 
668. *750. 

Friedemann: (558). 
Friedlaender, Erich: Infek¬ 
tiosität der Lues latensl93. 
Silbersalvarsan bei syphili- 
dogenen Geistcskr. 194. 

R et rogra d o A m nes i e 3 1 79. *752. 


Friedlaender, R.: *144. 

Übungsbehandi. 204. 

Friedländer, A. A.: Epilepsie- 
behandl. 347. 

— H.: *351. *752. 

—- (Freiburg): Hypnose 763. 

Friedman: *588. 

Friedmann: *590. 

Frigerio: Korsakowsche Psy¬ 
chose 542. 

Fritzsche: Epithelkörper verpfl. 
bei Tetanie 673. *750. 

Froboese: *352. 

Froment: Muskelatr. u. Gra- 
nateinschlag 252. 

Reflexe in Narkose 374. 

Fröschels: Kopfverletzungen im 
Kriege 23. 

Sprachstör. u. Schule 493. 

Fuchs, A.: *142. 

— Ludwig: Extramedull. Rük- 

kenmarkstumor 625 . *749. 

— Walter: *752. 

Psychiatr. Neuorientierung 

786 . 

Fuhrmann: *752, 

Fukuda: *348. 

Kerne des Thalamus u. Fron¬ 
talregion 431. 

Fumarola: Nervenverletz, im 
Kriege 32. 

Augen-Herzreflex 368. 

Geschwülste des Nucl. lenti- 
formis 518. *588. 

Akroasphyxieu. Sklerod.678. 


©abri: Bakteriol. Untersuch, 
bei Enceph. letharg. 394. 

Gadani: Conusläsion durch Koi¬ 
tus 94. 

Galant: Neologismen der Gei¬ 
steskranken 101. *144. 

Schopenhauer 358 . 

Ohr-Lidschlagreflex 367. 

Crises clidoridiennes-artige 
Erschein, bei einem Kna¬ 
ben 539 . *590. *59L 

Algohalluzinosis 616. *750. 

Mnemelehre 798 . 

Gallusser: *142. 

Rhinogen. Kopfschmerz 573. 

Garn per: *590. 

Ganter: Linkshändigkeit 341. 
*587. 

Gärtner, W.: Liquor bei Ty¬ 
phus, Flcckfieber u. Syph. 
64. 

Infektiös, der Lues l&t-cns 
(s. unter Referat 5) 193. 

Gassul: Neurit. Radialislähm. 
nach Neosalvarsaninj. 196. 

Gatscher: Vestibularisuntcrs. 
454. 

Nystagmus 458. 
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Gatti; Refiexlähnnmg 283. *589. 
Gaugele: *142. 

Radialislähiming 553. *588, 
Gautier: Epidcm. Singultus 
416. *587. 

Geill: Nirvanol 171. 

Geinitz: *351. 

Gelb: *351. *590. *751. 
Gelma: *590. 

Gelpke: *749. 

Gerhardt, D.: Kniebeuger bei 
Ischiadicuslähxn. 322 . 
Rückenmarklues 767. 
Gerlach: *587. 

Gerstmann: Drehbewegungen 
nach Wiederbeleb, eines 
Erhängten 229. 
Encephalitis letharg. 246. 

*348. *349. *589. 

Malaria u. Paralyse 764. 
Gertz: *587. 

Geymüller: Aktinomykose des 
Zentralnervensystems 514. 
Giannuli: Tranmat. Epil. 344. 
*349. 

Kleinhirnaplasie 449. 
Phasische Apraxie 491. 
Wortamnesie 491. *749. 
Gierlich: Paral. agit. u. Trau¬ 
ma 740. 

Prädilektiomtyp der Hemi¬ 
plegie 778. 

Giese: Psycholog. Eignungs¬ 
prüfung 80. (138.) 

Gilbert: Encephal. epidem. am 
bulator. 412. *587. 

Giugni: Enceph. leth. 416. 
Glaser, W.: Dermographismus 
271. 

Glaserfeld: (462). 

Gleichfeld: Phenoval 171. 
Gödde: Antitox. Serum bei 
postdiphther. Lähm. 532 . 
Goldberg, E.: Ambulante Bc- 
handl. der Kriegsneuroti¬ 
ker 45. 

Medianuslähm, nach para- 
venöser Neosal varsanin j. 
196. (651.) 

Goldberger: *750. *751. 
Goldflam: *589. 

tlngewöhnl. Sympt. im Be¬ 
reiche der Augenlider 605. 
Goldscheider: *140. *348. 
Schmerznerven 437. 

Phys. des Schmerzes 437. 
Wesen der Neuralgie 575. 
*752. 

Goldschmidt: Prüfungen auf 
Eignung 748. 

Goldstein, A.: *586. 

— Erich: *141. 

— K.: Kortikale Sonsibilitäts- 

stör. 225. *351. *590. (748). 
*751. 


j Goldstein, L.: *752. 

| Goldstern: Sehrinde 161. 

Gonda: Behandl. der Kriegs- 
| neurose 43. 

Gönnet: *589. 

i Abnorme Lokal Ls. der Teta¬ 
nie 670. 

| Goodall: Raynaudschc Krank¬ 
heit 675. 

j Gordon: Läsion des Stirnhirns 
| 227. *587. 

Gosline: *587. 

Interpcdunkul. Tumoren 701. 
i Grabfield: *748. 

| Grafe: *350. 

; Adipös, dolor. 679. *749. 
j Grahe: *587. 
j Grassheim: *751. 

! Grassmück: *749. 
del Greco: *590. 

Greenberg: Schilddrüsenab¬ 
szeß 604. 

Greenfield: *348. 

Encephal. letharg. 396. 

■ Gregg: *590. 

I Greger: *351. 

Greve: Glossitis, eine Reflex- 
neu rose 269. 

[ Greving: Endgeflechte im 
| Gangl. cerv. supr. 656. 
Griesbach: *141. 

Linkshändigkeit 247. 

Grober: Migränebehandlung 
575. *588. 

Groebbels: Encephal. letharg. j 
! 244. *348. *748. 

Gröer: *141. 

j Groethuysen: Hesssehes Pu- 
pilloskop 773. 

' Groß: *352. 

— E.: Balkentumor 519. x 
| — K.: Encephal. letharg. 245. 
j *349. 

Fingerdaunienreflex 373. 

[ — W.: *749. 
j Gruber, G. B.: *141. 

Karotisunterbindung 236. 
Herzmuskelnekrose u. epil. 
j Anf. 335. 

Grund: *142. 

Hämatoporphyrie mit Poly- 
neur. 545. 

Grünthal: *144. 

Schizophrenie im K indes - 
alter 382. 

Glütter: *352. 

Grützner: Tranmat. Lähm, des 
! 11. Interkostalnerven II. 

Guillobcau: Pathol. Anat. des 
I Basedow 605. 

Guizzetti: Histochem. Eiscn- 
reakt. 441. 

Guleke: Epil. nach Hirnschuß- 
verletz. 318. (320). 
Günther: *752. 
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Gütlich: Vestibulari* lx*i hy¬ 
sterisch Ertaubten 27i>. 
*349. 

Otogener Schwindel 456. 

Gutzmann: *587. 

Gwerder: *752. 

Haas: *350. 

Ther. der postoperat. Teta¬ 
nie 673. 

Habetin: Nukleinwirknng 75. 

v. Haberer: (320). 

Haelier: *588. 

Haenel: Extrapyrainid. IV- 
wegungsstör. 690 . 

Hagen: Tumor im rechten 
Stirnhim 516. 

Hahn, R.: *352. *590. 

— W.: Tetarpe 670. 

Hala: *349. 

Enceph. letharg. 413. 

Halipr6: Bulbärparalv^e 459. 

Hall: *588. 

Hamburger, F.: Psychogener 
Kremaeterrefl. 376. 

Hamill: *749. 

Hamilton: *349. 

Hammer: *352. 

Hammerschmidt: *587. 

Hammes: *751. 

Polymyositis 757. 

Hammesfahr: *589. 

Hanasievicz: Indirekt** Sebuß- 
verletz. des Rückenmarks 
29. 

Handovsky: *589. 

Kalzium im Blut u. Faziali*- 
phänomen 672. 

Hannemann: Chondrosa rk «a 
des Atlas 92. 

Hanser: Viszerale Analst 
der Ta bischen 60. 

Hapke: Gefahren der Eb-kti - 
zität 203. 

Harbitz: *587. *749. 

Harke: *141. 

Harrington: *750. 

Harris: Trigeminusneuralgie 
577. 

Hart: *143. 

Endokrine Drüsen 712. *74‘k 

Härtel: *141. 

Intrakran. Injekt ionsln*h. d^r 
Trigeminusneuralgie 577. 
*588. 

Hartenberg: *142. 

Epilepsie 337. 

Prämonit. Zeichen de> 
Anfalls 338. 

Hartung: *589. 

Hartwig: (618). (687). 

Hasebroek: Tabes und Trau¬ 
ma 60. 

Meehanothor. der Nerven 
krankh. 204. 
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Hasse, W.: Sehußverletz. der 
Gehirnnerven 26. 

Hass in- Syringomyelie »305. 

*349. *587. 749. 
v. Hattingberg: *752. 

Hauck: Gynäkol. Unters, bei 
Schizophrenen 382. *591. 
Haug: *142. 

Hauptmann: *141. *142. 
Myotone Dystrophie 170. 
Spirochäten bei rault. Skle¬ 
rose 301. 

Luminal bei Epil. 378. *751. 
*752. 

Gähnen 781. 

Haushalter: *589. 

Gerodermie bei einem Kinde 
678. 

Hcad: *749. 

Hebold: Luminal bei Epil. 377. 
Heermann: *750. 

Heilig: Liquor bei Fleckfieber 
64. 

Heinicke: Kritische Selbstbe- 
ob. Geisteskr. 103. *144. 
Posttraumat. Demenz 312. 
Heiß: *587. 

Held, W.: *350. 

Serumther. der Epil. 594 . 
Hondrian: Rochtsseit. Schläfen- , 
lappentumor 518. j 

Henneberg: (76). 

Mediumistische Psychosen j 
105. (136). (205). *349. 1 

Vaskul. spin. Lues 383. 
Traumat. Nekr. des Rücken¬ 
marks 383. (384). 
Tabiforme Magenkrisen bei 
Neurofibromat. 523. (524). 
Salvarsanhirntod 585. *590. 
(813). 

Henning: *140. 

Henschen, S. E.: *143. *349. 
Sprach-, Musik- u. Rechen- 
meehanismen 489. 
Henszelmann: Hysterie 281. 
Herhold: Rent en Versorgung 
Kriegsbeschädigter 311. 
*351. *751. 

Herman: Mimik bei Schizo¬ 
phrenie 557. 

Hermkes: (617). 

Herrmann, Erna: Apoplexie u. 
Hypertonie 82 . 

— G.: *142. 

Epil. bei Zwillingen 341. 

— Chorea chron. progr. 739. 
Herschmann: Aphasie der Po¬ 
lyglotten 114 . *348. *352. 
*5§9. 

Herzig: Psychot. Zust. nach j 
Granatkommotion46.*144. ! 
Kriegsparalyse 312. *591. 
Herzog: Spinalgangl. u. hintere ; 


Wurzeln bei Sklerodermie 
676. *750. 

Hessberg: Doppelseit. Fazialis- 
; lähm. 550. *588. 

Hesselbarth: *750. 

' Heymann, E.: Kleinhirn-Hin - 
terhauptlappentumor 453 
*587. 

Hildebrandt, K,: Funktionell, 
r endogen, psychogen 265 

*350. 

‘ Hilger: (138). 

Hilgermann: Protozoen als Er¬ 
reger der Eneoph. kth. 394. 
*587. 

Hillel: *141. 

Mult. Sklerose 303. 

Hinsch: *349. 

Hinz: *350. 

Kriegsemähr. u. Hypothy- 
reoid. 609. • 

v. Hippel: Druckentlast. Oper, 
bei Stauungspap. 522. 
*587. 

Hirsch, Albert: Enceph. leth. 

beim Säugling 413. *587 
— C.: *587. 

— Fritz: *589. *590. 

Hemiatr. faciei bei Lungen¬ 
affekt. 761. 

—• Max: Hysterie u. operat. 
Eingriff 283. 

Hirsehberg: Tetanie bei Pylo¬ 
russtenose 671. 

Hirschfeld, Hans: Radialisliih- 
mung 552. 

— Magnus: (525). 

Hiivchmann: Rezidivoper. bei 
Hirntumor 584. 

Hirsh: Elektr. Muskelunters. 
554. 

His: (526). 

Hitzenberger: Psychosen nach 
Grippe 109. *144. *590. 
Hoche: *351. 

Entoptische Erschein. 770. 

| Hoehstetter: *586. 

I Hoefer: Kleinhnnbruckenwin- 
keltumor 521. 

, Hoepke: Hydrozephalie u. Mc- 
! ningozde 164. 

Hoestormann: *587. 
van der Hoeve: Labyrinthre¬ 
flexe 366. 

; Hofer: Kriegshysterie 311. 

| *351. 

I Hoffmann, A.: Herznerven u. 
Arhythmien des Herzens j 
783. 

— Hermann: Vererb, erworbe¬ 

ner Eigenschaften 166. 
Hirntum. bei 2 Gosch wist. 
515. *752. 

— Paul: *349. *587. (656). 

— R. A. E.: *589. 


Hoffmann, Rud.: *748. 

— Viktor: Schmerzbahnen des 

vegetat. Nervensyst, 710. 
*750. 

— W.: Deutsche Ärzte im 

Weltkrieg 248. *351. 
Högler: Grippeenceph. u. En¬ 
ceph. letharg. 240. *349. 
Hokc: *587. 

Holm blad: *588. 
v. Holst: Paranoide Sympt. bei 
Epil. 342. 

Holup: *752. 

Homburger: Amyostat. Sympt. 
bei Schwachsinn. Kindern 
779. 

Hoppe, A.: Psychopathologio 
96. 

\Vahn u. Glaube 104. 
Erkenntnisthcor. Fragen 139. 
*351. *751. 

— J.: *143. 
Silbersalvarsannatr. 195. 

Horn, P.: Disposition bei Un- 
fallneurostn 123. *143. 
Horncffcr: Enceph. letharg. 

413. *587. 

Hornung: *589. 

Horstmann: *588. *589. 

Hösel: (617). 

Holz: *141. 

House: Enceph. letharg. 403. 
Hübner, A. H.: *142. *348. 
*351. *589. 

Krankh. Motiv als Tatbe- 
bestandsmerkmal 744. 
Bilaterale Hemiatr. faciei 
761. 

Hübschmann: Hirntumor und 
Trauma 513. *587. 
Hudovernig: Krieg u. Massen - 
psyche 210 . 

Krieg u. psych. Erkr. 313. 
Huisken: *587. 

Huldschinsky: *750. 

Husler: *753. 

Hussels: *352. 


Ichok: Tubcrkul. Psychoneu- 
rose 269. *350. 

Igersheimer: Syph. u. Auge 192 

llberg: (79). 

Ingham: *351. 

Periphere Nerven Läsionen 
551. 

Elektr. Nerve nunters. bei der 
Oper. 554. *748. 

Inman: Anomalie in der De- 
cuss. pyram. 163. 

Tsekc: *350. 

Myxödem 611. 

Israel: *751. 

Isstrlin: Forens. Beurteil. 

Hirnverletzter 251. *351. 
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Jacob, Ch.: *142. 

Jacobi, W.: *591. 

Normalserum bei Dem. praec*. 
613. 

Jacobsohn, Louis: Fernald- 
sche Prüfungsmethode zur 
Feststcll. des sittlichen , 
Empfindens 178 u. 205. 
(205). (207). 

Jacoby, M.: *352. 

Jaeger: *589. 

Epithelkörperverpfl. bei Te¬ 
tanie 673. 

Jaensch: *351. (747). 
Gedaehtnisforschung 763. 
Konstitutionstvpcn 774. 

Jaff6, H.: *349. ‘ 

Gangliozellul. Hirngeschw. 
515. 

— R.: *749. 

Jagic: *142. 

Neurosen der Respiration*- u. 
Verdauungsorgane 276. 
Jahnel: Spirochäten in der 
weißen Substanz bei Pa- 
ral. 69. 

Hohe Tempera t. u. Spiro- 
chäten 75. 

Problem der progr. Paral. 
746. *751. 

Jakob, A.: Wesen der progr. 
Paral. 68. *144. 

Arterioskl. des Nervensyst. 

165. *350. *352. *590.' 
Spast. Pseudoski er o.^e 655. 
( 686 ). 

Jaksch: Enecph. epidem. 526. 

(527). *587. 

Jamin: *142. 

Zwerchfellneurosen 275. 
Jankovicli: Basilare Tuberku¬ 
lose 703. 

Janowski: Schädclneuralgien 
576. 

Bauchwandneujalgien 581. 
Janzen: *349. 

Jaspers: Psvehopathol. 718. 
Jatschewa: *141. 

Verwandschaf tl. Form bi Ul. an 
den Hemisphären 160. 
Jclgersma: Kleinhirnfunktion 
447. 

Systemerkr. im Kleinhirn 
451. 

Jellinek: *142. 

Spätsympt. des epil. Anfalls 
339. 

Jendralski: *590. 

Jenny: *750. 

Jespen: Tumoren im Centrum 
ovale 519. 

Joaehimoglu: *142. 

Joerdcns: Traum. Apoplexie 
125. 

Jolly: *752. 


J olowiez: Nervenerkrankungen 
im Kriege 22. *143. *751. 
Jones: Psychoanalyse der 

Kriegsneurosen 34. *351. 
Segmentale Hyperalgcsie 546. 
*752. 

Jonkhoff: *349. 

Jordan: *140. 

Joseph, E.: (320). 

Joseph, Max: *352. 

Joscphy: *141. 

Mult. Skier, bei Soldaten 302. 
Feinere Histol. der Epiphyse 
687. (688). 

Josline: *751. 

Jumentie: Kleinhirnerkr. 453. 
Jungdahl; *350. *351. 
Jungmann (559). 

Deformier. Arthritis 611. 
Junius: Sehnervenschwund bei 
Kriegsteilnehmern 23. * 143. 
*750. 

Jürgens: Heredit. der mult. 
Exostosen 168. 

Käding: *749. 

Kafka: Abderhaldensches Ver 
fahren 109. *351. *588 
*590. *591. (681). (686). 
*752. 

Kahane: Galvanopalpation 439 
Peil wirk, des gal van. Stro 
mes 612. 

Kahmann: Wasserdampfabga 
be durch die Haut 440. 
Kahn: Psychopathen als revo 
lution. Führer 104. 
Psychopathie u. Revol. 104, 
*143. *589. *752. 
Kalberlah: Silbersalvarsaimatr 
bei mult. Skier. 305. 

Kalischer, S.: (286). 

Käppis: Bauchschmerz 711. 
Karbowski: *589. 

Karger, P.: *141. 

Terminale Krämpfe der Kin¬ 
der 238. 

Kärger: (319). 

Karlefors: *588. 

Hypophyse u. Thyreoidea 
bei Krebskranken 698. 
Katzenstein: (320). 

— J.: *352. 

Kaufhold: *348. 

Kaufmann: Periodische Läh¬ 
mung 766. 

— -Ernst: Enceplial. letharg. 

412. *587. 

— -Wolf: *589. 

Kausch: (319). 
Kayser-Petersen: *749. 
Kehrer: *351. 

Keller, t K.: Visuelle Erschein. 

der Migräne 148 . 

Kempf: *590. 


Kempner; Organ, oder psycho- 
genc Radialidähm. 804 

Mc Kennan: *751. 

Kerl: *349. 

Kesselring: *590. 

Keve: Behandl. der Haroin- 
kontinenz 279. 

Kickhefel: *141. 

Lahm, des weichen Gaumens 
nach Grippe 543. 

Kidd; Blasenbchandl. bei Rdk 
kenmarksverletz. 94. 

Kielholz: *591. 

Kimura: Reisneuritis der Vöcel 
540. 

Kirsch: *349. 

Kirschbaum: *143. 

Paralysis agitan* 741. *752. 

Kirschner : *748. 

Kirstein: Liquordruck bei 

Nichtschwangeren und 
Schwangeren 63. 

Kisch: *349. 

Ohr-Lidschlagphänomen 306. 

Kiss: Anfallsweise psych. Sto¬ 
rungen nach Schädelver¬ 
letz. 27. 

Kitabayashi: Schizophr. n. 
Plex. chor. 379. 

Heterotopic der Plex. t hör. 
557. *586. 

Klarfeld: *352. 

Kläsi: *144. 

Klaus: *142. 

Kindliche Hysterie 282. 

Klee: Mageninncrvation 711. 
*750. 

Kleifisch: (747). 

de Kleijn: *349. 

Labyrinthrefl. 365 u. 366.. 

Kleist: Subkortikale Bew«- 

gungsstör. 230. *352. 

Autochthone Degeneration.*- 
psychose 743. 

de Klewitz: Nichtoperat. Bt h. 
des Basedow 607. *750. 

Klien: (638). (651). 

Kliencberger: *351. (527). *5*7. 
*591. 

Klinger: *142. 

Hypophyse u. Wachstum 
698. 

Klose, E.; *142. 

Spasmophilie 666. 

— H.: *142. 

Oper, bei Basedow 698. 

Schilddrüsenersat zbei Hy |« *- 
thvr. 611. *750. 

— R. : *749. 

Kluge: *349. (619). 

Kluth: *751. 

Knape: *752. 

Knapp: Proximale zerobr. 

Armlahm. 224. 

Epilepsia spastica 349. *349. 
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Knauer: Salvarsaninj. in die* 
Karotiden bei Paral. u. 
Hirnsyph. 74. 
Sehreckneurose 712. 
Knepper: Paralyse u. Unfall 70. 
Köbke: *143. 

Kobrak: *349. 

Menidresche Krankh. 456. 
Koch: Hirntuberkel 513. 
Koennecke: *349. 

Koffka: Farbschwelle u. Um¬ 
gebung 763. 

Köhler: Forschungen an Men¬ 
schenaffen 746. 
Kohlschütter: *143. 

Kohrs: *349. 

Kolb: *590. 

Änderungen im Betriebe der 
Anstalten 616. (620). 

(686). *752. 

Kollarits: Hyster. Pseudoan- 
ästhesie 268. *351. *749. 
JCollmeier: *591. 

Koopman: *142. *588. 

Hypophys. Diabetes 702. 
Kooy: *749. 

Körtke: *351. 

JKoslowsky: Durchfälle bei Ba¬ 
sedow 606. 

Ovaradentriferrin 712. 
Kötschau: Enceph. letharg. 
413. *587. 

Kötz: Wachstumsstciger. einer 
Körperhälfte 762. 
Kotzareff: *350. 

Sy in pat hicusresektion wegen 
halbseit. Schwitzens T16, 
Kowarschik: *144. 

Krabbe: *588. 

Plurigland. Insuffizienz 609. 
*751. 

Kraepelin; Erforschung psych. 
Krankheitsformen 98. *142. 
Epilepsie 332. *590. 

Schema für das Reichsge¬ 
sundheitsamt 622. *752. 
Krambach: Athetose nach pe- 
riph. Schußverletz. 254. 
*351. 

Kramer, Franz: »Schußverletz, 
des N. medianus 30. (136). 
*143. (207). (208). 

Kraus, R.: *749. 

— VV.M.: Elektr. Nervenunter¬ 
such. bei der Oper. 554. 
Hypophysentumor 700. 
Krause, Fedor: *144. 
Hirnphysiol. Erfahr, im Fel¬ 
de 3is. (320). *748. 
Krauss: *748. 

Krecke: (318). 

Kress: Lumina] bei Epil. 378. 
*589. 

Kretschmer, E.: Begutach¬ 


tungsplan für Kriegs- und 
Unfallneurosen 44. 
Kretschmer, E.: Psychogene 
Wahnbildung bei traumat. 
Hirnschwäche 129. *143. 
Enzephalomyelitis 304. *350. 
*752. 

Kreuter: *144. 
v. Kries: *140. 

Krisch: *352. 

Kroemer: *752. 

Dermatomyositis 759. 
Krogius: *750. 

Kroh:.*590. 

Krön: Zahnneuralgien 580. 
*588. 

Kroner: *591. 

Kronfeld: W r escn der psych. 
Erkenntnis 95. 
Strukturanalyse 197. *351. 
*591. 

| Krueger, Hermann: Trugwahr¬ 
nehmungen u. Wahnvor¬ 
stellungen 107. *751. 
Krupp: Schwangerschaftsmye¬ 
litis u. -encephalitis 92. 
*141. 

Kugler: System der Neurose I 

560. " i 

Kuhn: *588. | 

Kühne, O.: Paralyse u. Unfall I 

69. 

Kuienkampff: *141. 

Kümmel: (319). 

Kummer: Nervenpfropfung bei j 
Fazialislähm. 551. *588. 
Künne: *750. I 

Kunstmann: Ervthromelalgie 
| 678. *750. 

Kunze: *140. 

Kupffender: Juvenile Paralyse 
72. 

Küppers: Psychologie der Dem. 

praee. 775. 

Kuttner: *589. 

Radium bei Hypophysen tu- 
I mor 701. 

! Küttner: (319). 

Kyrie: *588. *750. j 


Ijaan: Lähm.desM. tibialis an- 
. ticus 553. 

Ladame: *144. 

! Galoppierende Psychose 199. i 
j Lade: Irrenfretmdschaft 103. 

! *141. 

J Lafora: *587. *588. 

Lägel: *752. ! 

I Landau, E.: *141. 

Chem. Differenzier, an Hirn- 
[ schnitten 159. 

I Landois: *350. 

Epithelkörperverpfl. bei Te¬ 
tanie 672. 
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Landwehr: *142. 

Akutes angioneur. Ödtun 672. 

; Langen: (619). 

i Langendorf: (527). 

I Langer; Großhirn zerstör, durch 

! intrauterine Blutung 237. 

; Lantuejoul: *588. 

; Lanz: Herzmuskelnekrose u. 

j epil. Anfall 335. 

! Lapinsky: Rückenmark bei epi - 

1 lept. Krämpfen 324 . 

Laquer: *589. 

Lasser: *141. 

Angeb. Wortblindheit 493. 

Latham: Mult. Skier, u. Hetci o- 
topie des Rüekenm. 302. 

Lauber: *587. 

Laudenheimcr: Wirbelexostose 
u. Rückenmark 772. 

Laugier: Langsam zunehm, 
elektr. Strom 175. 

Lauxen: Protozoen als Erreger 
der Enceph. letharg. 394. 
*587. 

Leahy: *751. 

Lecäne: Progn. der Schädel¬ 
traumen 126. *143. 

Lehmann, Walter: Schmerz¬ 
leit. Fasern des Splanch- 
nicus 656. 

Leiehtnam: *141. 

Mult. Skier, mit langem In¬ 
tervall 303. 

Lenk: Trigeminusneuralgie 579. 
*588. *589. *752. 

Lentz: *351. 

Lenz: *143. 

Bluts Verwandschaft der El¬ 
tern 166. 

Leopold: Jacksonsche Epil.343. 

Leppmann, A.: Exhibitionis¬ 
mus 524. (526). 

— F.: *352. (526). 

Polyneur. nach Verletz. 541. 

Leri: Muskelatrophie u. Gra¬ 
nateinschlag 252. 

Leschke: Durstempfind. 441. 
(527. 

Zwischenhirn 559. *587. 

Au ton. Ner vensyst. u. An- 
aphyl. 708. *749. *750. 

Levi-Bianchini: *752. 

Lcvick: Nervenreiz u. willkürl. 
Musk. 435. 

Levinstein, O.: Hereditäre An - 
osinie 167. 

Nasale Reflexneurose 269. 
*350. 

Levy, D. M.: *749. 

L6vy: *749. 

Levy-Suhl: *144. 

Hypnose 173. (464). 

Lewin, James: Neue Wege und 
Zit le der Psychopathologie 
50. *351. 
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Lewin, James: Das Unbewußte j 
44)3. (464). I 

Lewinski: *350. ! 

Lewkowitz: *589. 

Lewy, F. H.: (287). (037). j 

(650). 

Tonusprobleme 054. 

Lexer: (319). j 

Licen: Nervensystem bei Fleck¬ 
fieber 165. *348. 
Lichtenstein: *349. j 

Liebermeister: Tuberkul. u. j 
Psychosen 776. i 

Liebere: Eifersuchtswahn 107. 
*589. *590. 

Liek: *751. J 

Lienau: (619). j 

Liepmann: *141. (464.) 

Apraxie 494. (495). (585). 
*587. (747). (812), 814). 
Lieutaud: *142. 

Anaphylaxie u. epil. Anfall 
336. 

Lilienstein: (140). f 

Ionentheorie 421 . t 

Linck: *586. 

Lindstedt: *142. ' 

Ischias 582. *588. J 

Lipschutz: *749. i 

Lipschütz: *750. i 

<le Lisi: *750. *751. 

Litthaucr: *350. | 

Litvak: *587. l 

Ljubitsch: Goldsolreakt. 66. ! 

Lloyd: *751. ! 

Lobsien: *590. 

Loefflcr: *141. *142. 

Hemitremor post hem ipleg. 
230. 

Loewenthal, S.: (286). Rücken- 
marksverletz. 639. 

Chor. chron. 680. 

— Wald.: Encephal. letharg. 

242. *348. 

Loewy, Erwin: Traumat. Neu¬ 
rose vor 100 Jahren 129. 
Bedrohungsrefl. 376. 
Loewy-Hattendorf: *751. I 
Löh lein: *350. I 

Kopfschmerz u. Auge 573. I 
Ixihner: Reflex der Feuer unken j 
363. 

Lot mar: *349. 

Erschwerte Wortfindung 491. j 
Lotsch: *750. j 

Löwen borg: Silbersalvarsan- | 
natr. 195. 

liöwenstein, Arnold: Traum, 
refl. Pupillenstarre 125. 

- Kurt: Reflekt. träum. Atro¬ 
phie 284. 

— Otto: *351. *352. 

Kat-aton. Pupillenvcrl nder. 
370. *588. 
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Leiwenstein, Otto: Krankh. 
Motiv als Tatbestands- 
merkmal 744. 

Hyster. Symptom 782. 
Lowery: *751. 

Lowrey: Goldsolreaktion u. 
andere Liquorreakt. 65. 
Ventrikelgliom 520. *589. 
LÖwy, Max: *350. 

•Sensibler Jackson 516. 

— R.: Nerv. Erschein, beim 
Fleckfieber 443. 

Lua: *586. 

Luna: Kleinhirnlokalisation 
448. 

Lüth: Chorea mit Psychose 739. 
Lutz: *349. 

Pseudotumor cerebri 522. 


Maas, O.: Atroph. Myotonie 
208. 

Agrammatismus 384, 485 u. 

506 . (462). (496). (524). 
Oper, bei angeb. chor.-athet. 
Beweg. 584. 

Rezidivoper, bei Hirntumor 
584. (585). (639). 
Zwergwuchs 698u. 811. *750. 
(812). 

Maass, W.: *752. 

Macklin: *586. 

Madlay: *348. 

Maggiora*. *348. 

Ätiol. der Encephal. le tharg. 
395. 

Magnus, G.: Ischiadicuslähm. 
553. 

— R.: *349. 

Labyrinthrefj. 365. 

Mahar: Muskelatr. u. Granat- 
einschlag 252. 

Maier, H. W.: *348. 

Encephal. letharg. 402. 
Manasse, P.: (318). 

Mangold: *140. 

Mann,L.(Breslau): (637).(651). 

— (Mannheim): Neurosen u. 
Kr iegsbeschäd i gt enf ürsorge 

774. 

— Max: Zeige versuch bei 

Stirnhirnläsion 227. (650). 
Manteufcl: *749. 

Mantovani: *348. 

• Ätiol. der Eneeph. leih. 395. 
Marafion: *751. 

Marburg: *142. *143. 

Retrobulb. Neuritis opt. u. 

mult. Skier. 302. 

Bioskop. Bef. bei Epil. 334. 

*348. *349. *588. *589. 
Traumat. Schädig, des Rük- 
kenmarks 631. (638). (645). 
Zirbeldrüse 705. 

Marcus, H.: *348. 


Marcust\ E.: Sensible Bahnrn 
im Himstamm 112. 

— H.: (77). 

—- M.: *144. 

Margulies: *752. 

Marie, Pierre: Sehstörungen 
bei Kopfschüssen 24. 
Klinische Besonderheiten d.-r 
peripheren Nerven 31. 
Abwehrrefl. 364. *587. 
Chorea rainor 738. *749 
*751. 

Marinesco: *588. 

MarehaU: *350. 

Martens: Tumor des Streifen- 
hügels 519. 
Martenstein: *349. 

Marthen: *144. 

Gewerkschaft!. Zusammen¬ 
schluß der Irrerärzte 203. 
Martin, A. : *591. 

— B.: (319). 

Traumat. Epil. 344. 

Martini: *751. 

Maschmeyer: Paraphrenie 
Massari: *349. 
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Schenk: *349. *590. *749. 

Dystr. musc. progr. 760. 
Schick: *142. 

Epil. u. Unfall 345. 

Schieck: (78). (79). 

Schilder: *141. *142. 
Neurosenlehre 266. 
Psychophysiol. Mechanismen 
funktion. Neur. 266. 
Psychogene Parästhes. 268. 
Rigor nach epil. Anfall 339. 

*349. >*351. *352. 
Telokinet. Stör. u. Klein¬ 
hirn 452. 

Encephal. cercbelli 453. 
Pupillennystagmus 581 . *587. 
*751. 

Schiller: Holzschnitzereien eines 
Pädophilen 176. 

Schinz: *590. 

Schirren*. Hirntumor oder En- 
cephalomalaeie 519. 
Schlachter: *143. 
Schlagenhaufer: *587. 
Schlesinger, H.: Nervengrippe 
397. 

Tetanie 418 . 

Herpes zoster 547. *587. 
Vasomotorisch-trophische 
Neurosen 673. 

Zirbeldrüse im Alter 706. 
Schlichtergroll: *589. 
Schloessmann: *351. 

Schloff er: (319). 

Kombinierte Liquor druck - 

bestimmung 320. 

Schlomer: Seelenstörung u. Re¬ 
volution 103. *144. (619). 
Schmidt, Hermann: *142. 
Epilepsie und Zurcchnungs- 
fähigk. 336. , 

— W. A.: Mvoton. Dystrophie j 

170. * * j 

— (Crossen) *591. 

— (Mainz): Psychoanalyse 746. ‘ 

— -Kraepelin: *752. i 

! Sehmincke: *586. *749. | 

Schneider, Carl: *589. i 

— - E.: Degenerationsformen \ 

des Trepon. pall. 192. 
Torsionsspasmus 232. *349. • 

1 — Kurt: *143. | 

I Sehnyder: Schluckreflex 368. I 
*587. ! 

! Schob: *350. 

.Solioll: *752. 


Schönbauer: *586. 

Schönfeld, W.: Liquor bei 
nervengesunden Mensch#-« 
61. *141. 

Haut- und Liquorverandt-r. 
bei Syph. 193. *588. 
Schott: Hirnentzündung iui 
Kindesalter 238. 

Aszend. Mvel. oder Hysterie 
278. 

Ther. im Adams-Slokesschen 
Anfall 379. (638). 
Sehrader: Krebsmeta&t&se im 
Hinterhauptsbein 522. 
*587. 

Schramm: *142. 

Epil, u. träum. Hirnschädig. 
345. 

Schrapf: *587. 

Schröder, P.: *143. *352. 
Degenerationspsvthosen 681. 
(681). *751. 

Schulhof: *590. 

Schultheis»: *586. 

Schultz, J. H.: Psychol. Lei¬ 
stungsprüf. bei nerv. Er¬ 
schöpf. 80. 

Psychotherapie 172. 
Altersgruppen bei psychol. 
Leistungsprüf. Nervöser 
688 . 

Hypnot. Selbstbe obacht*-« 
810. 

Schultze, Ernst: *144. 

Verbot hypnot. Schaustel¬ 
lungen 174. 

Irrenrechtl. Fragen 622. 

— Friedrich: Mult. Sklerose* u. 

herdförm. Encephalitis 
301. *349. *749. *751. 
Lumbago 770. 

Schupfer: Kleinhirrigliom mit- 
Syringom. 453. 

Schürer: Bulb. 4>praehstör. Iui 
Paratyphus 459. 

Schuster, J.: Alzheimorse he 
Krankh. 444. 

— P.: (136). *141. (205). (208). 

(286). (462). (525). (649). 
Blicklähmungen 652. (653). 
Hypophysengangzyste 813. 
Stirnhirntumor 813 (814). 
Schütz: *142. 

Funktion. Stör, der Ham 
ausscheidung 703. 

Schwab: *586. 

Schwabe: Psychiatr. Aufgaben 
in der Gemeinde verwalt. 
138. 

Schwalbaeb: *751. 

Schwalbe, J.: Aphasie der 
Polyglotten 265 . 

Sch war tz, L.: Stercoagnusie 
228. 

Schwarz, E.: *587. 
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Schwarz, O.: Tetanie der Blase 
671. *750. 

— (Leipzig): (647). (652). (653). 
Schweisheimer: *142. 
Schwenninger: Psychol. der 

Besonnenheit 810. _ 
Scott: Vertigo 455. 

Scripture: Sprache bei Epil. 
337. 

Seelert: *749. 

Seelig: (206). 

Seige: Kriegsneuro.se 12 . 

Selz: *351. 

Semon: *590. 

Serko: Simul. von Geistesstöi. 
111. *143. 

Famil. period. Lähm. 169. 
Sernau: *587. 

»Serog: *144. 

Hypnose 174. 

Sett: *350. 

Polyneuritis 540. 

Shaw: Protozoen als Erreger 
der Eneeph. letharg. 394. 
*587. 

Siber: Unfall u. endogene 
Geistcskr. 130. 

Sichel: Paralyse der Juden 70. 
Siciliano: Seitl. Beweg, des 
Auges u. Kopfes 454. 
Sickel: *351. 

Sieben: *142. 

Enuresis noct. 279. *349. 
*591. 

Raynaud und Hysterie 674. 
Quinckesches Ödem 676. 

Tic u. Myoklonie 740. *749. 
Sichert: *144. *749. 
Siegmund: *587. 

Siemens: Erbliche u. nichterbi. 

Disposition 166. 

Sievers: *348. 

Sensibilitätsprüfung 438. 
Sigg: Zeichnen der Senilen 176. 
Hirntumor u. Erblindung 
176. 

Silbert: Periph. Nervenverl. 
253. 

Simmel: Psychoanalyse der 
Kriegsneurosen 34. 
Simmonds: Fazialislähm. in 
einer Familie 550. *590. 
Simon, L.: Krieg u. Depres- 
sionszust. bei der Zivil¬ 
bevölkerung 48. 

Simons: Kopihaltung u. Mus- 
keltonus 132 u. 256. (136). 
Encephal. Letharg. 220 . {287). 
Singelmann: Tumor im rechten 
Schläfenlappon 518. 
Singer, H. D.: Psych. bei Dia¬ 
betes 111. 

— Kurt: Nerven- u. Gelenk - 

erkrankung 547. *751. 
Sinn: Neurorezidive 195. 


Sioli: *352. 

Sistrunk: Oper, bei Basedow 
608. 

Siwinski: Auffassung Gesunder 
u. Geisteskranker 102. 
*143. 

Sjöbring: *352. 

Skramlik: *586. 

Slansky: Lähmung beider Nn. 

, peronei 87 . 

Smith: *349. 

Eneeph. letharg. 413. 
Smitt:* *590. 

Muskelrheumat. 759. 
Söderbergh: *349. 

Bauchreflex 377. 

Sollier: Schwindel 456. 
Solomon: *348. *349. 
Soloweitschik: Postdiphther. 

Lähm, der Hände 530 . 
Sommer, G.: *590. 

— J.: Kleinhirn im Senium 

449. 

— R.: *143. 

Erfinder u. Erfindungen 745. 
Opt. Gedächtn. f. Figuren 
747. 

Sommerfeit: *586. 

Sopp: *352. 

Souques: Kamptokormie 129. 
*588. 

Southard: *348. 

Spät: Epidem. Encephalitis 
402. *587. 

Späth: (526). 

Spatz: Histol. des Rücken¬ 
marks des neugebor. Ka¬ 
ninchens 163. *348. 
Reaktionsweise des unreifen 
Zentralnervengewebes 434. 
Specht: Psychogene Kriegs¬ 
störungen 37. *143. 

Speer: Operat. in Hypnose 137. 
(138). 

Speidel: Encephalitis u. Schlaf¬ 
sucht bei Grippe 240. *587. 
Spiegel, E. A.: *140. 

Tuber cinereum 433. 
Kleinhirn im Senium 449. 

— Ernst: *140. *350. 

Myelitis nach Grippe 91. 
Klangstab 430. 

Kerne im Vorderhirn der 
Säuger 434. 

Hemitetanie bei Hirnläsion 
669. 

Spielmeyer: *349. 

Ganglien zell veränder. und 
gliöse Erschein. 450. *749. 
Spie?s: *348. *350. 

Spiller: *587. 

Spitzy: Ncrvenoperation nach 
Kriegs verletz. 306. *351. 
Sprenger: *352. 

Squier: *750. 


Städtler: *141. 

Kongeitit. Mißbild, des Klein¬ 
hirns 45T. 

Staeckert: *351. 

Eosinophilie bei Muskd- 
rheumat. 758. 

Stähelin: Encephalitis letharg. 

243. *348. 

Stahl: *349. 

Stähle: *588. 

Stanton: *750. 

Stapfer: *144. 

Katatonie u. Betriebsunfall 
613. 

Stärcke: *352. 
v. Stark: *590. 

Steiger: *589. 

Röntgenstrahlen bei Hypo¬ 
physentumor 701. 

Stein, C.- *749. 

— L.; Seifenbehandl. bei Neu¬ 

ralgie 612. 

v. Steinau-Steinrück: Psycho¬ 
sen des Schützengrabens 
47. 

Steiner: *144. 

Ätiol. u. Behandl. der niult. 

Skier. 305. *349. *588. 
Spirochätosen 768. 

Stemitz: *142. 

Hyster. Amaurose und Aba¬ 
sie 282. 

Stekel: Psychographismus 106. 
*144. 

Psychoanalyse u. Psyeho- 
ther. 172. 

Sonntagsneurosen 270. *751. 
*752. 

Stelzner: (205). 

Stengel: *352. 

Stephani: *350. 

Hypothyreoid. u. Tuberku¬ 
lose 609. 

Stephenson: *351. 

Stern, Artur: (208). (287). 

*750. 

— Erich: Pathopsychograph. 

Untersuch. 101. *143. *351. 
*590. 

— Felix: Encephal. letharg. 

242. *348. *349. *350. 

*750. 

—- Fritz: *351. 

— R.: Entsteh, der Angst 715. 

*750. 

— W.: *351. 

— (Gießen): (748). 

—-Piper: *749. 

Stertz: Psych. und innere Se¬ 
kretion 101. *143. 
Encephal. chorcat. 246. *588. 
Stew’art: *752. 

Steyerthal: *751. *752. 
Stieflcr: Geisteskrank h. im 
Kriege 312. 
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Sticfl'T: Forensisch-Psyehiatr. 
aus d. Felde 316. 

Encephal. leth. 401. *587. 

Angioneurot. ödem nach Ato- 
phan 676. 

Stiegler: Traumat. Epil. 344. 
*350. 

Stier: (77). *589. 

Stierlin: *348. *350. 

Nervens>>t. u. Niere 711 

Stöcker: Halluzinationen 106. 

Stöltzner: Mongolism us 139. 
*142. 

Stookey: *748. 

Stopford: *590. 

Stransky: Deutschenhaß 21. 

Lehrb. der Psych. 94. *142. 
*143. *352. 

Aufgaben der Psyeh, beim 
seelischen Wiederaufbau 
des Deutschen Volkes 621. 
(681). (683). 

Strassmann: Stirnlappenge¬ 
schwulst 515. 

Strauch: *142. 

Magenneurose u. Magenge¬ 
schwür 277. 

Straus, E.: *350. 

Strauss, H.: Magenkrankh. 
durch Kriegst in wirk. 38. 
*350. 

— - L.: Diab. insip. u. Myxödem 
610. *750. 

- O.: *591. 

Sträussler: Simul. von Geistes- 
stör. 112. 

Strobl: Psychose nach In¬ 
fluenza 109. 

Strohraayer: Hemipleg. Mi¬ 
gräne 571. *750. 

Strümpell: Myostatische In¬ 
nervation 2. *587. 

Linsenkernerkr. 641. 

Stuchlik: Hysterie unter dein 
Bilde der Hämatomvelie 
279. 

Stümpke: Litauer bei Syphilis 
64. *141. 

Such: *586. *588. 

Sudeck: *141. 

Synwoldt: *351. 

Eosinophilie bei Muskcliheu- 
matisrnus 758. 

Szegväri: Kriegsneurosen 43. 

Szigeti: *586. 

v. Szontiigh: Influenza und 
Singultus 274. 

Sztanojevits: *349. 

'rumoren des rechten Stirn- 
hirns 516. 

Taft: *349. 

Takimoto: Nervendehnung612. 

Tambnlato: *348. 

Atiol. der Enceph. leth. 395. 


Tanaka: *748. 

Tanfani: Nervensystem u. In¬ 
fluenza 543. 

Taylor: *348. 

Teudeloff: Chorea mit psych. 

Stör. 739. 

Theile: *141. 

Thoden van Velzen: Cluniitis 
super. 571 . . 

Thom: Erweiter. der Sei teil- 
Ventrikel bei Epil. 334. 

J *589. 

■ Thomas: Wilsonsche Krank¬ 

heit 233. 

j Thran: Nerv. u. psych. Stör, 
bei Fleckfieber 199. 
Tiling: Tetanie-Epil. 139. 
Timme: *588. 

Tischner: *351. 

Tizzoni: Pellagra 549. 

Tobias: *352. 

Tobler: *587. 

Tomaechny: Bauchreflex und 
epil. Anfall 340. 

Topp: *591. 

! Tramer: Lipodystrophia progr. 

; 762. 

j Tretiakoff: *588. 

: Chorea minor 738. *751. 

Troell: Diagn. des Basedow 605. 
Tromner: '*349. 

! Tuczek: (682). 

I Tripper: *749. 

Turrettini: Lumbaipunkt. bei 
I Encephal. epidem. 411. 

j *587. 

| Turrö: *586. 

! Tyrrell: *142. 
i 

^golotti: Sprachzentrum 490. 

■ Uhlmann: *352. 

1 Umber: (527). 

! Unger: Nervenplastik 317. *588. 
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j pille u. Abduzensparese 
nach Grippe 242. *348. 
Uyematsu: *350. 

Myxödem. Psychose 610. 
*749. 

I 

Valenzano: *752. 

Van*t Hoog: *586. 

I Veiel: Diabetes insipidus 560. 
j Veraguth: *143. 

Sensibilitätsstör. Hirnver 
letzter 249. 

1 Motilitätsunters. nach Verl. 
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283. 

Sensibilitätsuntersiich. 440. 
Vernes: *589. 

, Verrey-Westphal: *749. 

( Verriet is: *348. 

Nervensystem u. Niere 711. 


Vertcs: Bauch- und Kremaster- 
refl. 376. 

Verzar: *750. 

Veyrassat: *588, 

Neosalvarsan bei Ischias 612. 

de Villaverde: Entwicklungs¬ 
geschichte des Balken-* 
223. *588. *752. 

! Villiger: *752. 

Villinger: *752. 

Voelcker: *749. 

Voigt, W.: *351. 

Volhard: Urämie 77. (78). 

Vollrath: Poliklin. f. Psycho- 
ther. an d. Irrenanst. 201. 

Voss, G.: Akute rezidiv. Myeli¬ 
tis 91. 

Assoziation* versuche an 
Hirn verletzten 747. 

| Wagener: *348. 

Wagner, J.: Kerne der Hirn- 
schenkelschlinge 432. 

— R.: *588. 

Tetanie der Blase 671. *750. 

v. Wagner- Jauregg: Abnahme 
des Alkohoiisinus 682. 
(684). (686). 

Wallgren: *586. 

VValshe: *351. 

Diphther. Lahm. 542. *588. 

Walter, F. K.: *140. - 

Morphogenct. Bedeutung de* 
Nervensystems 433. (687). 

— K.: Adipös, dolor. 679. 

Wandel: (527). 

Ward: Aeusticustuinor 521. 

Warstadt: *142. 

Epidur. Salvarsaninjekt. 194. 

Wassermann, 8.: 8k*hen kei¬ 
ner vneuritis 545. 

Wassmund: Gänglioneurotn der 
Nebenniere 166. 

Wastl: *141. 

Waston: *351. 

Watson: Funktion. Zwerchfell- 
lahm. 276. *749. 

Wattenberg: *352. (619). 

Benennung der Heilanstalten 

! «54. 

| Watts: Vagasthenie 710. 

Wausehkuhn: Reform der lr- 

| renfürsorge 203. 

Weber (Chemnitz): (78). (79). 
(139). (140). 

1 Webster: Röntgenbch. hei 
Akromegalie 702. 

Wechselmann: *143. 

Weddy-Poenicke: *751. 

Weich brodt: Paralyse behänd I. 
74 u. 75. 

HoheTemper. u. Spirochäte n 
75. *590. 

Grippeencephalitis 765. 
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Weidner: Hirntumor u. para¬ 
noische« Symptomenbild 
520. *587. 

W'eigeldt: *749. *751. 

Weil, A.: *348. *580. 
Weinberg: *590. 

Hemiatr. faciei bei Lungen¬ 
affekt. 761. 

Weingartner: *748. 

Weise: *590. 

Weiß, Armin: Krieg u. Para¬ 
lyse 313. 

— Hermann: Serologie in der 

prakt. Psych. 108. 
Traumat. Neurosen 128. 
Influenzaencephalitis 241. 
Weitbrecht: *750. 

Weitz: Beh.derEnur. noct.280. 
v. Weizsäcker: Willkürbcweg. 
u. Refl. bei Er kr. des 
Rückenm. 654. 
Wenckebach: Herzneurosen 
272. 

Wenger, Albert: Unfallsimu¬ 
lation 130. *143. 
Wenger-Kunz: Pseudologia 
phantast. 199. *351. 
Werdisheim; *143. 

Werner, B.: *141. 

Karotisunterbindung 236. 

— (Bedburg): *351. 
Wertheimer: (748). 

Westphal: Pupillenphänomen 

l>ei Katzen 146 . 
Myoklonusepil. 347. 

Pupillen bei Katatonie und 
Hysterie 370. *588. *590. 
Wetzel: *591. 

Akute Psychosen u. Jahres¬ 
zeit 742. 

Weve: Pupillen lieh tref lex 369. 
Wexberg: *750. 

Weygandt: *590. (682). 

Paralysebehandl. 684. *752. 
Wheeler: Neuritis u. Halsrippe 
544. 


j Wiehmann: Organ, oder psy- 
| chogeneRadialislähm.809. 
! Wichura: Salvarsan Ixd mult. 
Sklerose 297. 

Wickel: *752. 

Widmer: UnfaUdisj>osition 122. 
*143. 

Wiedhopf: Isehiadicuslähmung 
553* 

Wiehl: (618). 

Wieland: *586.* 749. 
Wilmanns: *351. 
j WTlmshöfer: *352. 

1 Wilson: Akute infekt. Poly- 
I neuritis 542. 

Winkler: Anatomie des Nerven¬ 
systems 159. 

Winter: Künstl. Sterilisierung 
der Frau 200. 

Künstl. Steril, aus eugenet. 

Indik. 200. *352. 

Künstl. Stcrilis. der Frau bei 
Erkr. der endokrinen Drü- 
I sen 606. 

j Winternitz: Magenneurosen bei 
Kriegs teilnehm. 139. 

| Wissmann: *352. 

> Witt: *749. 

Wjasmenski: *140. 

I Wodak: *349. 

Ohr-Lidschlagreflex 367. 
Vestibül. Pupillenreflex 367. 
j *588. 

j Wohlwill: *748. 
j Wolf, Julius: Asthenie 42. 

| Wolfer: *144. 

Tuberkulogenese der Dem. 
praec. 381. 

Wölfflin: Halssympathieus- 
reizung 715. 

Worthmann: *351. 

; W r otherby: *587. 
j Wright: *589. *752. 

I W T ronka: Intrakran. Teratome 
I 515. 

Wyatt-Smith: *142. 


Ylppö: Path.-anat. Studien bei 
Frühgeborenen 238. 
Yokomori: Neurit. interstit. 
hypertroph. 544. 


Zadck: *751. 

Zahn: *142. 

Zak: *586. 

Zalla: Hypophyse bei Lipo- 
dystr. progr. 704. 

Zamboni: Neuritis opt. denta¬ 
len Urspr. 544. 

Zambrzycki: *588. 

Zanelli: Hyster.Tachypnoe 282. 

Zanon dal Bo: *751. 

Zappert: *588. 

Zbyszewski: *748. 

Zeller: (318). *590. 

Ziegler, H.: Stör, der Geruchs- 
u. Geschmacksera pfind. 
124. *143. 

— K.: Blutdruckmessung 273. 

Ziehen: *351. *586. 

Zicmann: Angioneurose nach 
Skorpionstich 205. (285). 
*350. 

Zimmermann: *352. 

Zinn: (682). 

Ziveri: Nukleolus der Nerven¬ 
zelle 160. 

Amnestische Aphasie 492. 

Huntingtonsehe Chorea 739. 

Zoller: *591. 

Zollschan: *349. 

Zondek: *142. 

Atroph. Myotonie 208. *588, 

Vasomot. Stör, im Klimak¬ 
terium 711. *750. 

Zuceari: *750. 

Zweig: *140. 

Tuber cinereum 433. 

Zwick: Haftpflichtbegutach- 
tung 132. 
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IV. Sachregister. 

(Die mit * bezeicbueten Zahlen bedeuten: Literaturverzeichnis.' 


Abasie, hyster. 282. 
Abderhaldensche Reaktion 108. 
109. 

Abduzenslähmung bei Grippe 
239. 240. 242. 

Abort, künstl. 200 (2). 624. 
Abwehrreflexe 364 (2). 
Acces8oriuslähmung durch Ba¬ 
sisfraktur 551. 

Achillesreflcx bei Ischias 583. 
Achtstundentag 617. 
Acusticustumor, s. Kleinhirn- 
brücken winkelgeschwulst. 
Adams-Stokesscher Anfall 379. 
Adipositas, s. auch Dystrophia 
adiposo-genitalis. 

Adipositas dolorosa *350. 

679 (3). 

Affektstörungen bei Kindern 
281. 

Ageusie u. Trauma 124. 125. 
Agnosie 227. 

Agrammatismus 465 u. 506. 
495. 

Akroasphyxie u. Sklerodermie 
678. — s. auch Raynaudscho 
Krankheit. 

Akromegalie *142. *350. *588. 
*750. 705. 

Aktinomykose 514 (2). 515. 
Alexie 493 (2). 

Algohalluzinosis 616. 
Alkoholismus *142. *589. *751. 

— Abnahme desselben 682. 
Alopecie nach Blitzschlag 127. 

— spezifische 193. 
Altersgruppen bei psycholog. 

Leistungsprüfung 688. 
Alzheimersche Krankheit, s. 

Presbyophrenie. 

Amaurose, s. Blindheit. 
Amaurotische Idiotie, s. Famil. 

amaurot. Idiotie. 
Ammonshorn bei Epil., Paral., 
sen. Demenz 333. 


Amnesie, retrograde 379. — in¬ 
fantile 798. 

Amnestische Aphasie, s. Apha¬ 
sie. 

Amusie 489. 

Amyostat. Symptomenkom- 
plex 2. — bei Schwachsinn. 
Kindern 779. — s. auch unter 
Nucl. lenticul. 

Amyotonie, s. Myatonia con¬ 
genita. 

Anaphylaxie bei Epil. 335 (2). 
336. — bei Dem. praecox 
335. —• u. autonomes Nerven¬ 
system 708. 

Anatomie *140. *348. *586. 
*748. 159—163.. 430—433. 

Anenzephalie 164. 

Anfälle, gehäufte kleine 346. 
745. 

Angioneurose nach Skorpion¬ 
stich 205. 

Angioneurot. ödem, s. unter 
ödem. 

Angst 715. 

Anidrosis, s. Schweiß. 

Anisokoric bei Lungenerkr. 717. 

Ankylosierende Entzünd, der 
Wirbelsäule, s. Spondylose 
rhizom. 

Anosmie, hereditäre 167. — u. 
Trauma 124. 125. — u. Epil. 
341. 

Anstalt, s. Irrenanstalten. 

Aphasie *141. *349. *587. *749. 
489—195. — u. rechte Hemi¬ 
sphäre 465. — der Poly¬ 
glotten 114. 265. — Denken 
der Aphasischen 491. — Er¬ 
schwerte Wortfindung 491. 
— Phasische Apraxie 491. — 
Leitungsaphasie 492. — 

Wortblüidheit 493. — moto¬ 
rische 491. — sensorische 


492 (2). — amnestisch«- 

491. 492. 

Apoplexie, s. Hemiplegie, Hirn 
blutung. 

Apraxie *587. *749. 494. - 
phasische 491. 
Armlähmung, proximale zen- 
brale 224. 

Armregion der Großhirnrinde 
441. 

Arteriitis obliterans, s. Inte¬ 
rn itt. Hinken. 
Arteriosklerose 165. — 
Trauma 126. 

Arthritis deformans 611. 
Arthropathie, s. unter Tatx*. 
Assoziationen bei Hirn verletz¬ 
ten 747. 

Asthenie bei Soldaten 42. 
Ataxie 229. 230. 

Athetose 230. — u. Weberscbe? 
Syndrom 235. — nach peri¬ 
pher. Schußverl.254. — Ope 
rat. bei choreat.-athetoiden 

Beweg. 584. 

Atlasluxation 92. — Chondro¬ 
sarkom 92. 

Atmungsschwankungen 272. 
Atrophie, zerebrale 224. — 
reflektor. traumat. 294. 
Auffassungsfähigkeit 102. 
Auge und Syphilis 192. y 011 
Migräne 573. 

Augenbewegungen u. Kortex 
226. 236. 651. 652. 
Augenherzreflex 368. 369. 
Augenlidsymptome 605. 

Augenmuskeliähmungeü hei 

Syphilis 192. — bei Be¬ 
leih. 242. 412. 

Ausflockungsrcakt. im Dq uor 

65(2). _ . n 

Autistiseh-undisziplio. ^ eJ1 c 
615. 

Autonome Innerv. 559. 
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Babinskischer Reflex 375. 
Balken, Entwicklungsgeschich¬ 
te 223. —- Geschwulst 519 (2). 
Baränyscher Zeige versuch, s. 
Zeige versuch. 

Barlowsche Krankheit 675. 
Basedowsche Krankheit *142. 
*589. *750. 604 bis 608. — 
Path. Anat. 605. — Diagnose 

605. — Blut 604. — Schild¬ 
drüse 605. — u. Schild¬ 
drüsenabszeß 604. — Augen¬ 
lidsymptome 605. — Durch¬ 
fälle 606.—Umwandi. inMvx- 
ödem 607. —• Künstl. Sterili¬ 
sierung 606. — Jodbehandl. 

606. — Nichtoperat. Beh. 

607. — Röntgen beh. 607. — 
Operation 608 (2). 

Bauchmuskelkrampf bei Teta- 
nie 420. 

Bauchreflex 377. 650. — Nach¬ 
weis 358. — Fehlen desselben 
bei Gesunden 376. — u. epil. 
Anf. 340. — u. Magen, Darm. 
Leber 376. 

Bauchschmerzen 711. 
Bauchwandneuralgien 581. 
Bechterewscher Kern bei Vö¬ 
geln 783. 

Benediktsches Syndrom 235. —- 
u. Enceph. leth. 412. 
Beri-Beri *588. 
Berlinerblaureaktion 159. 
Bernhardtsche Krankheit, s. 

Meralgia paraesthet. 
Besonnenheit 810. 

Biochemie des Hirns 223. 
Biologie und Psychiatrie 95. 
Blasenstörungen, funktion; 39. 
279 (3). 280 (3). — zerebrale 
229. — bei Rückenmarks - 
verl. 94. — bei Tabes 60. 
Blasenzentrum 229. 
Blicklähmung 651. 652. 
Blindheit u. Himgeschwulst 
176. — hyster. 282. — Fehlen 
der Wahmehm. der eigenen 
Blindh. 354. 

Blindwerden, intermittierendes 
503. 

Blitzschlag u. Alopezie 127. 
Blut bei Hyperthyreose 604. — 
bei Tetanie 672. — bei Vago- 
tonie 709. 

Blutdruck 273. — bei mult. 
Skier. 303. 

Blutdrüsen 712. — u. Sklero¬ 
dermie 677. — n. Vagotonie 
709.— Ovaradentrifcrrin 712. 
Blutdrüsen 609. — s. auch 
Innere Sekretion. 
Blutsverwandtschaft der Eltern 
166. 

Bradylexie 493. 


Bradytclcokinese 452. 

Bromcalciril 170. 

Brücke, s. Pons. 

Bulbär paralyse *141. *587. 

*749. — akute 459. — akute 
im Wochenbett 459. — ein¬ 
seitige 459. — Bulbäre 

Sprachstör. bei Paratyphus 
459. — peripher. Urspr. 459. 

Bulbo-medull. Reizsymptom 
371. 

Bulbuserkrankungen, s. Medul- 
la oblongata. 


Carotisunterbindung 236. 320. 
Centrum ovale, Geschwulst519. 
Cerebrospinalflüssigkeit, s. Li¬ 
quor cercbrospin. 
Choleraschutzirapfung u. psy¬ 
chische Stör. 111. 

Chorea *142. *350. *589. *751. 
230. 738 bis 740. — Here¬ 
dität 738. — Histologie 738. 

— u. Fleckfieber 461. — elec¬ 
trica 415. — oder Ventrikel¬ 
tuberkulose 739. — peych. 
Stör. 739 (2). — Operat. bei 
chorea t.-athetoiden Beweg. 
584. — chronica 680. 739 
(2). 740. 

; Olaudication intermittente, s. 
j Intermittier. Hinken. 

| Clitoriskriscn bei Knaben 539. 
Cluniitis' superior 571. 
Commotio cerebri, s. Hirn- 
erschüttcrung. 

Conus medullaris, Hämatom ye- 
lie beim Koitus 94. 

Corpus callosum, s. Balken. 
— Striatum 230. — bei 
Säugern 431. — Geschwulst 
519. — s. auch Nucleus lenti¬ 
cularis. 

Cremasterreflex 375. 376 (3). 
Crises clitoridiennes bei Kna¬ 
ben 539. — gastriques bei 
Neurofibromat. 523. 

Cruralis, Neuritis 545 (3). 
Cuneiforme-Schmerz 581. 
Cysticercus, s. Zystizerkus. 
Cytodiagnose, s. Liquor ccre- 
brospin. 

Dämmerzustand, psychogener 
282. — u. Migräne 572. 
Darm, Scnsibil. 710. 
Daumenreflex 373. 

Decussatio pyramidum 163. 
Deformitäten, psychogene 41. 
Degeneration sekund. sensibler 
Bahnen 112. 

Degenerationspsychosen 681. 

— autochthone 743. 
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Dogcnoratives Irresein 681. — 
autochthones 743. 

Deitersscher Kern bei Vögeln 
783. 

Dementia praecox *144. 
*352. *590. *752. 379 bis 382. 
— Psychologie 556. 775. — 
Rindeneiweißreakt. 381. — 
Anaphylaxie 335. — Tuber¬ 
kulosegenese 381. — u. Plex. 
chorioid. 379. — im Kindes¬ 
alter 382. — Genitalbcfund 
381. 382. — Neologismen 101. 
— u. Hysterie 613. — u. fa- 
mil. fortschr. Muskelschwund 
169. — Therap. mit menschl. 
Normalserurti 613. — senilis 
111. — Zeichnen 176. — Am - 
monshom 333. — u. Epi!.343. 

Depression u. Krieg 48. 

Dercumsche Krankheit, s. Adi¬ 
positas dolor. 

Dermatomyositis 759 (3). 

Dermographie 271. 
i Deutschenhaß 21. 

Deviation conjuguee 236. 454. 

| 651. 652. 

| Diabetes u. Psychosen 111. — 
| insipidus 560. 702 (2). 703 
(2). — u. Myxödem 610. 

| Dienstbeschädigung beiKricgs- 
j neurosen 309. 

Diensttauglichkeit bei Kriegs- 
, neurosen 43. 

Diphtherie u. Hemiplegie 237. 
— Pathogen, diphther. Läh¬ 
mung 542. — u. Lahm, der 
Hände 530. — antitox. Se¬ 
rum bei postdiphther. Lähm, 
j 532. 

I Disposition 166. — bei Unfällen 
l 122. 123. 

Dolichozephalie 164. 

Doppelbilder bei Enceph. 1«»- 
tharg. 391. 

Drehbewegungen bei Wieder- 
beleb. Erhängter 229. 

! Drüsen mit innerer Sekretion, 
s. Blutdrüsen. 

I DupuytrenBche Kontraktur, s. 

| Kontraktur, 
j Durst 441. 

| Dysbasia angiosclcrotica, s. 
Intermitt. Hinken. 

Dvstonia musc. deformans 231. 
232. 

I Dystrophia adiposo-genitalis 
j 703. 

j Dystrophia musc. progr. *590. 
760(3). — u. Myotonie 170. 

\ Eifersuchtswahn 107. 

Eignungsprüfung 80. 748. 

Eisenreaktionen, histochtmi¬ 
sche 441. 

53* 
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Eklampsie, Liquordruek 63. 
Elektrodiagnostik 554 (2). 555 

(2) . — Elektr. Reizpunkte 
der Fußsohlcnmufek. 157. — 
Elektr. Reizung des bei 
Oper, freigelegten Nerven 
554. — Elektr. Verh. der 
Musk. nach Nervendurch- 
trenn. 555. — Prüfung der 
farad. Erregb. 555. 

Elektrotherapie 203 (2). 283. — 
Langsam zunehmende Strö¬ 
me 175. — bei Neuralg. 612. 
— Leducsche Ströme 175. — 
Gleichströme 203. —* Ge- 
. fahren der Elektr. 203. 
Encephalitis *141. *348. *587. 
*749, —* als Todesurs. bei 
Neugcbor. u. Säuglingen 238. 

— im Kindesalter 238. — u. 
Schwangerschaft 92. '— u. 
inult. Skier. 301. — nach 
Neosalvarsan 195. — der 
Linsenkerne 498. — subcort. 
ehron. progr. 239. — des 
Kleinhirns 453. — u. Grippe 
239. 240(4). 241. 260. 285. 
765. — lethargica 218. 220. 
240 (3). 241. 242 (3). 243 (4). 
244(3). 245. 246(3). 260. 
284 bis 288. 386 bis 416. 461. 
526. 742. — Bakteriol. 394 

(3) . — Ätiol. 395. — Path. 
Anat. 396 (4). —U. Stauungs- 
}>ap. 242. — u. Abduzens- 
parese 242. — Augenmuskel- 
stör. 412. 765. — Doppel¬ 
bilder 391. — choreatische 
Form 246 (2). 412. 413. 415. 

— u. Benediktsches Syndrom 

412. — myoklon. Form 415. 
765. — u. Schwangerschaft 
403. — Erklär, der Lethargie 
405. — Singultus273.274 (2). 
416 (2). — ambulatorische 
411. 412. — chron.-schub¬ 
weise 244. — beim Säugling 

413. —beim Kind 413.— oder 
chir. Erkr. d. Bauchhöhle 
415. — Lumbalpunktion 411. 
415. 416.— Grippeserum 416. 

Encephalomalazie oder Hirn¬ 
geschwulst 519. 
Encephalomyelitis, akute 304. 

413. — chron. 304. 
Encephalomyelopathia miero- 
selcrotica dissem. 655. 
Endokrine Drüsen, s. Blut¬ 
drüsen. 

Entartung, s. Degeneration. 
Entartung«Zeichen, s. Degene¬ 
rationszeichen. 

Entoptische Erscheinungen770. 
771. 


Entwicklungsstörungen, Rönt¬ 
gendiagnostik 138. 

Enuresis 279 (3). 280 (3). — 
u. Krieg 39. » 

Epilepsie *142. *350. *589. 
*751. 332 bis 347. — und 
Heeresdienst 346. — Rücken¬ 
mark dabei 324. — Links¬ 
händigkeit 341. — u. Psycho¬ 
pathie 345. 346. — Gehäufte 
kleine Anfälle 346. 745. — 
senile 343. — Fugue 346. — 
u. Tetanie 139. — u. heredit. 
Anosmie 341. — bei Zwil¬ 
lingen 341. — Reflexepilepsie 
139. — Jacksonsche 343. — 
Myoklonusepilepsie 347. — 
Epil. Anf. als Frühsympt. bei 
Schädelvcrl. 250. — Anfalls¬ 
frequenz u. Nachlassen der 
Lebensenergie 337. — Pa* 
thogenese und Ätiologie 
337 (2). — Anaphylaxie 335 
(2). 336. — traumatische 26. 
139.250.318. 344 (3). 345 (5) 
— bei Schläfenlappentumor 
518. — Ursachen u. Aus¬ 
wirkungen der Anfälle 336. 
— Knollen blätterschwamm 
336. — Symptomatolo¬ 
gie: Neologismen 101. —* 
Sprache 337. — Aura 338. — 
Prämonit. Zeichen des An¬ 
falls 338. — Spätsympt. des 
Anfalls 339.— Rigor als post- 
paroxysin. Ergeh. 339. — 
Epil. spastica 340. — Volta- 
ischer Schwindel 341. — 

Hcrzinuskelnekrose 335. — 
Bauchreflex 340. — Aus¬ 
nahmezustände 176. — Ver¬ 
blödung 176. — Religiosität 
341. — Paranoid. Sympt. 
342 (2). — Halluzinose 342. 
—- Pathol. Anatomie: 
Ammonshorn 333. — Seiten- 
ventrikeldilat. 334. -— Bio- 
skop. Befunde 334. — Dia¬ 
gnose 338. 345. — Röntgen¬ 
diagnostik 138. — Foren¬ 
sisch 336. — Therapie 347. 
— Serum therapie 594. — 
Magn. sulf. 379. — Luminal 
347. 377. 378 (3). — Trional 
378. 

Epiphyse, s. Glandula pincalis. 

Epithelkörperchen, s. Glandul. 
parathyr. und Tetanie. 

P>b, zum 80. Geburtstag 814. 

Erblichkeit, s. Heredität. 

Erfinder 745. 

Erhängen, Wiederbelebung229. 

Erytkromelalgie 678. 

Ethik 178 u. 205. 

Ethmoidalkopfsehmerz 573. 


Eukodal 171. 
Eunuchoidismus 699. 
Exhibitionismus 524. 
Exostosen u. Heredität 168. 
Experiments lpsychologie 786. 
Extra pyramidale Bewegungs- 
stör. 690, s. auch unter 
Nucleus lenticularis. 


Familiäre amaurotische Idiotie 
*143. *590. 167. 168(2). 
Familiäre Krankheiten *143. 
*351. *590. *751. 166 bis 176. 
— Famil. periph, Radialis- 
lähm. 58. — Famil. periivl. 
Lähm. 169. — Famil. progr. 
Muskelatrophie 169 (2). 
Faradokutanc Sensibilität 438 
( 2 ). 

Färbeniethoden 159(3). 
Farbensinn, zentr. Stör. *V»7. 
Farbschwclle 763. 

Fasciculus longitudinalis in¬ 
ferior 223. 

Fazialislähmung *141. *588. - 
familiäre 58. 550. — doppd 
seit. 550^ —• alternierende 
567. — mit BewußLein*- 
verlust 544. — chirurg. Be- 
handl. 550. — Nervcnpfrop- 
fung 550- 551. 
Fazialisphänomcn, Kalzium, 
gehalt im Blut 672. 

Femaldsche Prüfujigsmcthod* 

178 u. 205. 

Fettsucht, s. Adipositas. 
Fingerdaumenrefiex 373. 
Fingernägel nach periph. Schuß- 
verl. 255. 

Fleckfieber, Histopath. d<* 
Nervensyst. 165. — Liquor 63. 
64 (2). — Nerv. Komplik 
111. 443. — Nerv. u. p\V»'h. 
Stör. 199. — u. Halbseiten - 
lähm. 236. — Choreat. Sym 
ptomenkompl. 461. 
Fluchtreflexe 654. 
Forensische Psychiatrie *144. 
*352. *591. *752. — hei Hirn 
verletzten 251. — u. Hysterie 
283. — im Kriege 47.48.251. 
316 (2). 

Freudsche Lehre 172. 464. **6» 

— bei Kriegsneurosen 34. 
Fried reiehsehe Krankheit *349» 
*588. 61. 647. 

Froriepsche Schwiele 758. 
Frühgeborene, patholog.- anat « 
Studien 238. 

Fugue 346. 

Funktionelle Neurosen 
♦350. *589. *750.265 his2S". 
Funktionelle Psychosen *R4. 
*352. *590. *752. 
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Fußklonus 374 (2). 

Fußsohle, elcktr. Rcizpunkte 
15 7. 


©ahnen 781. 

Galvanisation bei Neuralgien 
612. 

Galvanopalpation 439. 

Ganglien zell veränder. u. Glia 
450. 

Ganglion cervie. supr. 656. 

Ganglion Gasseri, Aktinomy- 
kose 515. — bei Trigeminus¬ 
neuralgie 577 (3). 578 (2). 

Ganglioneurom der Nebenniere 
166. 

Gangrän, symm., s. Raynaud- 
sche Krankheit. — bei Bar- 
lowscher Krankheit 675. 

Gastrische Krisen, s. unter 
Tabes. — bei Neurofibromat. 
523. 

Gaumenlähmung nach Grippe 
543. 

Gedächtnis 703, — optisches 
747. 

Gehirn, s. Hirn. 

Gelenk- und Nervenerkran¬ 
kungen 547. 

Geleuksensi bilität 639. 

Gcrodermie beim Kind 678. 

Geruch, Störungen desselben 
124. 125. 

Gesäßschmerz 571. 

Geschmack, Stör, desselben 
124. 125. 

(iewöhnung an Unfallfolgen 
132. 

Gifte, s. Vergiftungen. 

Glandula parathyreoidea, 
*. Tetanie. — pinealis *350. 
*589. 705. 706 (2). — Histo¬ 
logie 687. — im Alter 706. 
— Tumor 706. 707. — thy- 
reoidea, Abszeß 604. — 
qualitative Veränder. 605. — 
Hormon 610. ■— bei Krebs¬ 
kranken 698. 

Glaul>e und Wahn 104. 

Gleiehgewichtsapparat, s. Ve- 
stibu la rapparat. 

Gleichströme 203. s 

Glia 442. — u, Ganglienzellen 
450. 

Glossitis, eine Reflexneurose 
269. 

Glutaealsehmerz 571. 

Goldsolreaktion 65. 66 (3). 

Golginetze 160. 

Gräfesohes Zeichen 605. 

Granatexplosion u. psychot. 
Zustände 46. 

Greisenalter, s. Senium. 

Grippe, s. Influenza. 


Großhirnrinde, Verwandt- ' 
schaff liehe Formbildungen | 
an beiden Hemisphären 160. j 

— u. Augenbewegungen 226. , 
236. 651. — u. Sensibilität 
225(2). — u. Muskels t-r. ; 
224. — u. proxim. Arm¬ 
lähm. 224. — Armregion 441. 

— u. stereogn. Sinn 228. — ' 

I u. Tastblindheit 228. — u. 

\ Blasenstör. 229. — Lokalisat* 
i 318. — Sehrinde 161. 318. 

; —• bei Paralyse 71. 

! * | 

i 

Haftpflichtbegutachtung 132. 
Halbseitenläsion, s. Brown- ! 
Söquai d scher Sym ptomen - 
komplex. 

Halluzinationen 106. 107. — 
u. Epil. 342. 

Halsreflexe 132. 

Halsrippe u. Polyneuritis 258. 
Halssympathicus, Reizung 715. I 
— Resektion wegen Heini- 
hyperidrose 716. — Verletz, j 
716. 

! Hämatomyelie als Fernwirkung j 
krieger. Einwirkungen 29 (2). | 

— beim Koitus 94. — bei 
intramed. Karzinom 93. — 
Hämorrh. Effusionen 93. — j 

; u. Lumbalpunktion 93. — j 
j oder Hysterie 279. 

I Hämatoporphyrie u. Polyneu- , 
ritis 545. 

! Hämatoxylinfärbung 159. 

| Hämorrhagie, zerebr., s. Hemi- 1 

| plcgie. I 

j Harn, Funktion. Neurosen des ! 

Harntraktes 39. — Miktions- 
I stör, bei Tabes 60. — bei 
1 Rückenmarksverl. 94. 
i Haut u. Liquor bei Syph. 193. 
j — u. Hypothyreose 611. — 

] • u. Wascrdampfabgabe 440. 

| Hauttemperatur bei mult. i 
; Skier. 303. j 

! Hebephrenie, s. Dementia prae- ! 
i cox. 

j Helwegsches Bündel 163. 
Hemiatrophia faciei *351. *590. 

760. 761 (2). —- bilaterale 

761. — bei Lungenaffekt. 
761. 

Hemiatrophia linguae 236. 
Hemihypertrophie 762 (2). 1 

Hemikranie, s. Migräne. ! 

| Hemiplegie *141. *343. *586. 

! *749. — Prädilektionstyp 

! 753. 778. — Deviation con- 

juguöe 236. — Hemitremor 
posthemipl. 230. — bei Ty¬ 
phus exanthem. 236. — u. 


Migräne 571. — postdi¬ 

phtherische 237. 

Hemisphären, verwandtschaftl. 
Formbild. 160. 

Hereditäre Ataxie, s. Fried - 
reichschc Krankheit. 

Heredität u. erworbene Eigen¬ 
schaften 166. — Verwandten- 
ehe 166. — Anosmie 167. 
341. — multiple Exostosen 
168. — period. Lähmung 169. 

Hermann-Perutzschc Reaktion 
194. 

Herpes neuroticus 548. 

Herpes zoster *142. *350. *588. 
*750. 547 (2). — Rücken- 
marksverand. 547. — Über¬ 
trag!). auf Kaninchenhorn¬ 
haut 547. — Ansteckungs¬ 
fähigkeit 548. — u. Vari¬ 
zellen 548. — im höheren 
Alter 547. — am weichen 
Gaumen 548. 

Herz, Erregungszeit 710. — 
Paroxvsm. Tachyk. 710. -— 
Herznerven u. Herzarhyth¬ 
mie 783. 

Herzneurose 272. 

Hinken, intermitt., s. Inter- 
mitt. Hinken. — nervöses 
bei Kriegsverletzten 40. 

Hinterhauptbein, Krebsmeta¬ 
stase 522. 

Hinterhauptslappen 227. 
Sarkom 453. — Gliom 518. 

Hirn *141. *348. *586. *749. 
223 bis 248. — Biochemie 
223. — topische Diagnostik 
223. — Proximale Arm- 

lähm. 224. — Zerebr. Atro¬ 
phie 224. — bei frischen 
Kriegs vor letzten 78. — nach 
Karotisuntcrbind. 236. 320. 

Himabszeß *587. *749. 522. 
523 (2). 

Himarterien, s. Himgefaßc. 

Hirnblutung 236 (3). 237 (2). 
— u. Hypertonie 82. — u. 
Trauma 125 (2). 126. *— bei 
Frühgebor. 238. — u. Patho- 
thermie 237. 

Hirnchirurgie, s. unter Hirn- 
gesch wulst* 

Hirnerschütterung 123. 124. 

126. 

Hirngefäße u. Hirnerschütte¬ 
rung 123. 

Hirngeschwulst *141. *349. 

*587. *749. 511 bis 522. — 
beim Pferd 511. — in Irren¬ 
anstalten 513. — u. Trauma 
513. — Mehrfache Ge¬ 

schwulstherde 512. — Tuber¬ 
kel 513 (2). —Aktinomykose 
514 (2). 515. —- Ganglio- 
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zelluläre Hirngeschw. 515. 
— Teratome 515. —• bei 
2 Geschwistern 515. — u. 
Erblindung 176. — Stirnhirn¬ 
tumoren 649. 813. — Endo- 
theliom des 1. Stirnlappens 
515. — Tumoren des r. 
Stirnhirns 516 (2). — Tumor 
der 1. hint. Zcntralwind. 516. 
— Sensibler Jackson 516. — 
Tum. des Schläfenlappens 
517. 518(2). 519. — Tum. 
im Scheitel- u. Hinterhaupts - 
lappen 518. — Geschw. des 
Nucl. lentif. 518. — Geschw. 
des Streifenhügels 519. — 
Balkentumor 519 (2). — Ge¬ 
schw. im Centr. ovale 519. 
— Ventrikelgeschwulst 520 
(4). — Akustikustumor 521 
(2). — und paranoisches 

Symptomenbild 520. — oder 
Enzophalomalazie 519. — 
oder Paralyse 520. — Pseudo- 
tum. 522. — Hirnpunktion 

521. — Druckentlast. Oper. 

522. — Operation 522. — 
Rezidivoperation 584. 

Hirnhäute, s. Meningen. 
Hirnnerven, Schußverletz, der¬ 
selben 26. 

Hirnpunktion 521. 

Hirnrinde, s. Großhirnrinde. 
Hirnschenkel 235 (2). 
Hirnschenkelschlinge 432. 
Hirnschiis.se, s. unter Krieg. 
Hirnschwellung 613. 
Hirntuberkel s.HirngeschwuLst. 
Hirn Ventrikel, s. Ventrikel. 
Hodenreflex, s. Cremasterreflex. 
Holzschnitzereien eines Pädo¬ 
philen 176. 

liydrocephalus, angeborener 
164. — u. Trauma 126. — 
u. Hemitremor posthemipl, 
230. 

Hyperalgesie 437. 546. 
Hyperästhesie 437. 
Hyperidrosis, s. Schwitzen. 
Hypertkyreoidismus, Blut 604. 

— u. Sehilddrüsenabszeß604. 
Hypertonie und Apoplexie 82. 
Hypnose 173 (2). 174(2). 266. 

(2). 279. 763. — tierische 363. 

— bei Kriegsneurosen 45. — 
Hy pnot. S ? 1 bst lu obach teil 
S10. —• verlang, pharmakol. 
Hypnose 175. — Operat. in 
Hypnose 137. — Hypnonar- 
kose 763. —- Verbot hypnot. 
Schaustellungen 174. 

H vjK>giossus, Kernmangel 236. 
— Lähm. inf. Schädelbasis¬ 
bruch 120. 


Hypophysis *142. *350. *588. 
*750. 698 bis 705. — u. 
Wachstum 698. — u. Thy¬ 
reoidea bei Krebskranken698. 

— u. Zwergwuchs 698(2). 700. 
811. — u. Eunuchoidismus 
699. — Hypophysenschwäche 
702. — Kachexie 702. — 
Diab. insip. 702 (2). 703 (2). 
— Dystr. adiposo-genit. 703. 

| — Lipodystr. 704. — Sy* 

! philis 702. — Tuberk. 703. 
j — Akromeg. 7Q5. — Ge- 
! schwulst 699. 700 (2). 701 (4). 
j — beim Kind 701. — Hyj:o- 
i physengangzyste 813. — Be- 
handl. mit Radium 701. — 
mit Röntgenstr. 701. 702. 
Hypothyreoidismus u. Kriegs¬ 
ernähr. 609. — u. Tu berkul. 
609. — u. dystroph. Haut¬ 
veränder. 610. — u. Schild¬ 
drüsenersatz 611. 

Hysterie *142. *350. *589. 

*750. 265 bis 283. — Objek¬ 
tiv. nerv, Zust. 272. — bei 
Kindern 281. 282. — Krank- 
j heitswert des hyster. Sympt. 

, 782. — Amaurose 282. — 

Pupillen 370. — u. Konver- 
! genzlähm. 208. —- u. Vesti¬ 
bül. 270 (2). — Mutismus 
I 310. — Parästhesien 268. — 
Pseudoanästhesie 268. — 

ödem 281. — Kontrakt. 281. 

— u. Raynaud 674. — u. 
träum. Neurose 128. — u. 
Dem. praec. 613. —u. Tuber- 
kul. 269. — im Bett Verges¬ 
sene 268. — Abasie 282. — 
oder Myelitis 278. — unter 
d. Bilde der Hämatomyelic 
279. — Tachypnoe 282. —• 
Dämmerzustände 282. — u. 
Verbrechen 283 (2). — u. 
Operation 283. 


Idiomuskuläre Zuckung 655. 
Idiotie u. Linkshändigkeit 341. 
j — u. amyostat. Sympt. 779. 

i — Schmerzgefühlsstörungcn 

| 13. 

I Ileus, spast. 278. 

! lliopsoasiähmung 553. 

' Imbecillitas in d. Verein. Staa- 
1 ten 197. 

| Infantilismus genitalium u. 

Dem. praec. 381. 
i Infektionspsychosen *352.*591. 
j Influenza u. Nervenstör. 543. 
I — u. Abduzonslähm. 239. 
240. 242. — u. Hirnstör. 240. 
— u. Moniere 457. — u. En¬ 
cephalitis 239. 240. (4) 241. 


260.285. 415(3). 765., *. auch 

unter Encephalitislethargica. 

— u. Myelitis 91. — u. Psy¬ 

chosen 109 (2). 110(2). — 
u. Singultus 274. — u. 

Gaumenlähm. 543. — Poly- 
neuritis 397. 543 (2). 

Sympathicus 717. 

Inkontinenz u. Krieg 39. 
Innere Sekretion *142. *350. 
*588. *750. — u. Kriegsneu¬ 
rose 36. — u. Psychiatrie 101. 
Interkostalnerv, trauinat. LaIj- 
mung des elften 11. 
Intermittierendes Hinken *350. 

— der Sehrindenregion 503. 
— Chininbehandl. 549. 

Intermittierendes Blind werden 
503. 

Intoxikation, s. Vergiftung. 
Intrazelluläre Kanälchen 444. 
lonentheorie 421. 

Irrenanstalt 175. — Benen¬ 
nung der Anstalten 624. — 
Einlieferung 200. — Entlas¬ 
sung 623. — u. Poliklin. f. 
Psychother. 201. — u. Ner- 
; venabteil. 221. — als Selbst¬ 
versorger 201. — Unnötige 
Satzungen 202. — Aufsicht 
681. — Anstalt Buch wäh¬ 
rend des Krieges 316. — 
| Hirngeschwülste in Anstal- 

j ten 513. — Einhcitl. ärztL 

• Leitung 621. — Irrenrechtl. 

Fragen622. — Ander, im Be- 
! triebe der Anstalten 616 u. lf. 

— Achtstundentag 617. 
Irrenärzte, gewerkschaftl. Zu¬ 
sammenschluß 203. 
Irrenfreundschaft 103, 
Irrenfürsorge in der Gemriiuk- 
| Verwaltung 138. 

■ Irrengesetz 622. 
i Irrenpflcge und Lues latons 193. 
— Reform 203. 
Ischiadicuslähmung, Verhalten 
i der Kniebeuger dabei 322. — 

Unterschenkelamput. wegen 
troph. Uleera 553. 

_ Ischias *142. *350. *5SS. 

Ätiol. u. Pathogenese 582. — 
Stör, der sympath. Innerv. 

I 582. — Achillesreflex 583. — 

Halbseitige Sensibilitätsstör. 
583. — Radiculitis 582. — 
u. Scbenkelnervneuritis 545 
i (2). — u. Lumbalspondylitw 

i 611. — Konservat. Behandl. 

| 611. — Neosalvarsaniujekt. 

i 612. —• Einspritzung unter 

I hohem Druck 612. — Seifen- 

behandl. 612. 
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Jacksonsche Epilepsie 343. — 
sensibler Jackson 516. 

Jod bei Thyreotoxikosc 606. 

Jodcalciril 170. 

Juden, Paralyse derselben 70. 
— Rassenanatom. Studien 
an Judenhimen 161. 

Jugendfürsorge, s. Fürsorge¬ 
erziehung. 

Jugendirresein, s. Dementia 
praecox. 

Kachexie, hypophysäre 702. 

Kalzan 170. 

Kamptokormie 129. 

Kaninchenrückenmark 163. 

Karminfärbung 159. 

Karotis, Schußverletzung, Un¬ 
terbindung 236. 320. 

Katatonie, Rindereiweißreakt. 

381. — Hirnschwellung 613. 
— u. Unfall 613. — Pupillen- 
phänomenie 370 (2). 

Kehlkopf, Innervation 459. 

Kernkörperchen 160, 

Kinder, Affektstör. 281. — 
Hysterie 282. — Enceph. 
leth. 413 (2). — Enceph. 
congen. 238. — Hirnentzünd. 
238. — Pseudobulbärparal. 
460. — postdiphther. Hemi¬ 
plegie 237. — Infundibular- 
tumor 701. — Gehäufte 

kleine Anfälle 346.— Sprach- 
stör. 493. — Ohnmächten 76. 
— Krämpfe 665 (2). — Über¬ 
erregbarkeit 666.—Terminale 
Krämpfe 238. — Path.-anat. 
Studien bei Frühgcbor. 238. 
— Polyneuritis 541. — Ray¬ 
naud 674. — Dem. praec. 

382. — Gerodermie 678. — 
Adipös, dolor. 679. —• 
Schlafmittel 171. — Psvcho- 
ther. 175. 

Klangstab 430. 

Kleinhirn *141. *349. *587. 
*749. 446 bis 453. — Anato¬ 
mie 446. — Kleinhimkerne 
bei Säugern 446. — Lokali¬ 
sation 448. — im Senium 449. 
— Funktion 446. 447 (2). 
448. — des Meerschwein¬ 
chens 447. — kongen. Miß¬ 
bild. 451. — Aplasie 449. — 
Gliöse Erschein. 450. — 
Systemerkr. 451. — Ence¬ 
phalitis 453. — Gliom 453. 
— Sarkom 453. — Sympto- 
mat. 423. 452. 453(2). — 
u. Labyrinthrcflex. 365. — 
Zeige- u. Fallreakt. 451. — 
Körperhaft. 453. — oder 


• Stirnhirn 227. — spino-zere¬ 
bellare Erkr. 647. 

Kleinhirn brückenVinkel- 
geschwulst 521 (2). 

Klimakterium, vasomotor. 
Stör. 711. f 

Kniekehlenreflexe 375. 

Kommissur, graue, des Seh- l 
hügelhirns 161. 

Kompendium der Neurol. 614. 

Kompensatorische Beweg, bei 
Nervenlähm. 551. 

Konjugierte Deviation 236. 454. I 
651. 652. 

Konstitution 167.—u. Kriegs- | 
neurose 36. 

Konstitutionstypen 774. 

Kontraktur *141. *349. *588. 
*750. — reflcktor. 255. j 

Konvergenzläbmung 208. 

Koordinationsstörungen beim 
Wiederbeleben Erhängter 
229. j 

Kopfhaltung und Muskeltonus ! 
132 und 256. 

Kopfschmerz, traumatischer 
129. — Pathogenese 574. — 
u. Auge 573. — u. Nase i 
573 (2). — Ethmoidalkopf- 
schmerz 573. — Lumbal- | 

punktion 574. ! 

Körpergewicht bei Psychosen 
107. 

Korsakoffsche Psychose nach j 
Streptokokkeninf. 542. — 

bei Schwangerschaft 542. 

Krampf, terminale Krämpfe ! 
der Kinder 238. 

Kremasterreflex 375. 376 (3). 

Krieg *143. *351. *589. *751. ; 
21 bis 48. 248 bis 255. 283. j 
306 bis 316. — Deutsche i 
Ärzte im Weltkrieg 248. — , 
Deutschenhaß 21. — u. Mas- j 
sen psycho 210. — Kriegs* | 
psycho!. 248. —• Armee- j 

Nervenabteilung 22. — Neu- | 
rol. Station 132. — Verschüt- i 
tungen 124. — Hirnerscbüt -} 
ter. 123.— organ. u.funktion. 
Nervenerkr. 22. — u. mult. 
Skier. 302. — u. Tabes 23. — 
u. Sehncrvenschwund 23. — 
u. Neurit-retrobulb. 248. 249. 
— u. Epil. 346. — u. Hypo- 
thyreoid. 609. — Einfluß j 
des Krieges auf bestehende 
Psychosen 313. 315. 316. — j 
Beinschmerzen 545. — Ma¬ 
genneurosen 38. 139. — 

Kriegs- u. Friedenspraxis 
309. 310. — u. Dcpressions- 
zust. bei der Zivilbevölke¬ 
rung 48. — Rentenversorg. i 
311.—Hirnverletzungen , 


23 bis 27. 249 bis 251. — u. 
Hirnphysiol. 318. — Hirn¬ 
befunde 78. — Reaktion« - 
versuche 80. — Assoziations¬ 
versuche 747. — Leichtere 
geistige Störungen 721. — u. 
Sehstörungen 24. — Stör, 
des optischen Sucheaktes 25. 

— Fehlen der Wahrnehm, 
eigener Blindheit 354. — 
Fremdkörper in den Hirn- 
ventrikcln 26. — Zerebiaie 
Polyplegien 25. — Spast. 
Paräparese 250. — Schuß- 
verl. der Gehirnnerven 26. — 
u. Epilepsie 26. 318. — Epil. 
Anf._als Frühsymptom 250. 

— Sensibilitätsstör. 249(2). 
—* Sensibilitätsstör, der Ge- 
nito-Analhaut 79. — Psych, 
Stör. 27. — Prognose 126. — 
Forensische Beurteil. 251. 
316. — Behandlung u. Für¬ 
sorge 23. — Chirurg. Behandl. 
u. Spätfolgen 27. — Fremd¬ 
körperoper. im Hirn 250. — 
Rückenmarks Verletzun¬ 
gen 28 und 29. 251. 252 (3). 

383. — Verletz, des Rücken¬ 
marks u. der Wirbels. 28. — 
Rückenmarkskommotion252. 

— Rückenmarksblutungen 
29. — Indirekte Schußverl. 
des Rückenmarks 29 (2). — 
Gesehoßscitendruckwirk.252. 

— u. Blasenstör. 94. — PUege 
derselben 94. — Verletz, 
der periph. Nerven 30 
bis 34. 253 bis 255. — Klin. 
Individual, der periph. Ner¬ 
ven 31. — Motilitäts Unter¬ 
suchung 254. — Symptomat. 
254. —- At he tose 254. — 
motor. Reflexstörungen 255. 

— Kontrakturen 255. -— 
Phrenicnslähm. 84. — Ver- 
änder. an Fingernägeln 255. 

— N. medianus 30 (2). 84. — 
Eiektr. Reizung 32. — Spon¬ 
tanheilung 34. — Operation 
32. 34. 306 (2). — Nerven- 
transplantation 34. 317. — 
Vereisung bei Schußneuritis 
31. — Eiektr. Behandl. 283. 

— Neurosen 12. 22 34 bis 
46. 307 bis 311 — u. Kon¬ 
stitution 36. — u. innere 
Sekretion 36. — Psychoana¬ 
lyse 34. — Vorgeschichte 
309. — bei türkischen Trup¬ 
pen 12. — nach Hals- u. Kehl¬ 
kopfverletz. 311. — u. Gci- 
steskr. in der Dichtung 37. — 
Einteil. u. Beurteilung 37. — 
emotives Syndrom 310. — 
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Myositis *143. *590. *751. 757. 
— bei Sklerodermie 678. — 
u. Eosinophilie 758 (3). — 
des Ileopsoas bei Wolhyn. 
Fieber 759. 

Myostatische Innervation 2. 
Myotonie *351. *590. *751. — 
u. Dystrophie 170(2). — 
atrophische 208. — myoton. 
Pupillenbew. 371. 

Myxödem *142. *350. *589. 
*750. 609 bis 611. — und 
Kriegsernähr. 609. — und 
Diab. insip. 610. — u. Krea¬ 
tinstoffwechsel 611. -— und 
Psychose 610. — Umwandl. 
von Based. in Myxödem 607. 
— Schilddrüscnhormon 610. 
— Schi lddrüsenüber pfropf. 
611. 


Wanismus 698 (2). 700. 811. 
Narkolepsie 379. 

Nase u. Kopfschmerz 573 (2). 
Nasensonde 201. 
Naturforscherversammlung, 
Programm 591. 

Nebenniei e, Ganglioneuro m 
166. 

Nekrose, träum, des Rücken¬ 
marks 383. 

Neologismen der Geisteskr. 101. 
Neosalvarsan, s. unter Syphilis. 
Nervenabteilungen an Anstal¬ 
ten 221. 

Nervendehnung 612. 
Nervendurchtrennung, elekt-r. 
Verhalten d. Musk. 555. — 
Regeneration 556. 
Nervenerregung 435. 
Nervenlähmungen *141. *349. 
*588. *750. 550 bis 556. 
Diagnose 551. — Kompensa¬ 
tor. Bewegung 551. — nach 
Diphtherie 530. 532. 542. — 
Fazialislähm. 550 (4). 551. — 
Akzessoriuslähm. 551. — 

Plexuslähm. 551. 552 (2). — 
traumat. Lähm, des 11. In- 
terkostalnerven 11. — Ra- 
dialislähm. 552. 553 (2). 

— Iliopsoaslähm, 553. — 
Tschiadi cus lähm. 553. — 

Tibialislähm. 553. 

Nervenpfropfung 550. 551. 
Nervenregcneration, s. Regene¬ 
ration, 

Nerventransplantation 34. 317. 
Nervus acustieus. s. Acustieus. 

— cruralis, Neuritis 545(3). 

— medianus, Sehußverl. 30. 
— Schußneuritis 31. — ol- 
faetorius, s. Olfaetorius. — 
opticus, s. Opticus. — phre- 


! nieus, s. Phrenicus. — radia- 
lis, s. Radialis. — recurrens, j 
! s. Recurrens. — splanchnicus • 
! 711 (2). — ulnaris 162. 

! Neuralgie *142. *350. *588. ' 
*750. 575 bis 583. 611 u. 612. ! 
— Wesen derselben 575. — 1 
Quinekesche Theorie 576. — 
Schädelneuralgien 576. — 
der Zähne 580. — an Schul- 
j tern 581. — an Kreuz und 
Rückeii 581. — an Bauch- 
wand 581. — Cunciforme- I 
Schmerz 581. — Seifen- ; 

: behänd 1. 612. — Nerven- j 

| dehnung 612. — Galvanis. j 
612. 

Neurasthenie *142. *350. *589. : 
*750. 265 bis 283. — Objek-, 
tivier. nerv. Zust. 272. — u. 
Tu berkul. 269. — u. Öhr 270. 
i — u. Vestibül. 270(2). — 
nasale Reflexneurose 269. — 
Glossitis, eine Reflexncurose 
I 269. 

Neuritis *142. *350. *588. *750. 
540 bis 546. — Reisneuritis '• 
der Vögel 540. —• u. erste ' 
Rippe 544. — epileptiforme 
544. — des Schenkelncrvs 
545 (3). — interstit. hyper¬ 
troph. 544. — optica: bei 
Grippe oder Enceph. leth. ' 
242. — bei mult. Skier. 303. I 
— dentalen Urspr. 544. — j 
; retrobulbaris: bei Kriegs- 1 
teilnehm. 248. 249. — und 1 
j mult. Skier. 302. 

I Neuritis multiplex *142. *350. 
*588. *750. — Ätiologie ! 

und Symptome 540. — i 

und Halsrippe 258. — und j 
Grippe 397. 543 (2). — und j 
Diphtherie 530. 532. 542. — j 
im Kindesalter 541. — sen- j 
sible 767. — nach Verletz. I 
j 541. — akute infekt. 542. — j 
nach Streptokokkeninfekt. 
542. — u. Hämatoporphyrie ! 

j 545. 

I Neurofibromatosis *350. *750. 
j 549 (2). — u. tabiforme 

| Magenkrisen 523. 

■ Neuroglia, s. Glia. 

Neurologie *141. *348. *586. 
*748. — Kompendium 614. 

1 Neuropathischcs Fußgeschwür ' 

: Ö75. : 

, Neurorezidive nach Salvarsan ; 

; 195. ! 

i Neurosen, System der Neurose 
560. — Objektiv, nerv. Zust. t 
272. — Herzneurosen 272. — 
j Zwcrchfellneurosen 275. 276 | 

| (2). 282. —- Magenneurosen 


bei Kriegsteiln. 139. 276. 
277 (2). 278. — Darmneum- 
sen 276. 278. — Reflexneuro¬ 
sen 269 (2). — Nerv. Er¬ 
schöpf. u. Leistung»prüfung 
80. — u. Vestibül. 270 (3). — 
Sonntagsneurosen 270. — u. 
Kriegsbeschädigtenfürsorge 
774. 

Neurotische Muskelatrophie 94. 

Neurotische Suffusion der Haut 
675. 

Niere u. Nervensystem 711. 

Nierenkranke, Liquor 66 (2). 

Nirvanol 171 (4). 172 (2). 

Nucleus lenticularis 230.231. 
232. 690. — Encephalitis 498. 
—- Geschwulst 518. — Wil- 
sonsche Krankheit 2. 232. 
233 (2). 234 (2). 641. 690. — 
ruber: Syndrom 239. — 
subpu taminalis 161. 

Nukleinbehandlung 75 (2). 

Nukleolus 160. 

Nystagmus 457 (2). 458 (3). — 
u. Hirnrinde 226. — u. Kopf- 
wackeln 457. — der Bergleute 
458. — latenter 458. — Pu¬ 
pillennystagmus 561. 

ödem, hyster. u. traümat. 281. 
— bei Spasmophilie 672 (2). 

Ohnmächten bei Kindern 76; 

Ohrlidsehlagreflex 366. 367 (2). 
368. 

Ohrschwindel, s. Menieresche 
Krankheit. 

Okulokardialer Refl. 368. 369. 

Üligophrenc, »Soli mer zgef iih ls - 
stör. 13. 

Olive, untere 162. 433. 

Opticusatrophie bei Kriegsteil- 
nehmern 23. 

Optische Erscheinungen 770. 
771. — bei Konstitutions- 
typen 774. 

Optisches Gedächtnis 747. 

Optisch-räumliche Störungen 
227. 

Organotherapie 712. 

Orthof orm in d. Psychiatrie 201. 

Osteoarthropathie mit akro- 
meg. Syrnpt. 705. 

Osteomalazie, schlagartige 
Schmerzen u. Muskelzuek. 
92. — u. Tetanie 668. 

Otosklerose u. Tetanie 668. 

Ovaradentriferrin 712. 


Pallästhesic 438. 

Paralysis agitans *143. *751. — 
u. Trauma 740. — Path. 
Anat. 740. — u. Stirnhirn- 
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tumor 813. — Krankheits- 
bilder,die der Par. agit. nahe¬ 
stehen 741. — Arsenbehandl. 
741. 

Paralysis progressiva *144. 
*352. *591. *752. 68 bis 75. 
746. — Wesen der Paral. 68. 
— Ablauf der Paral. 686. — 
Paralyse der Juden 70. — 
im Asyl Wil 176. — juvenile 
Paral. 721. — Inkubations¬ 
zeit 685. — u. Krieg 312. 
313.—Symptomatologie: 
Stoffwechsel 72. — Wasser- 
raann-Reakt. 73. — Ätio¬ 
logie: Spirochäten 69 (2). — 
Unfall 69. 70 (2). — Pathol. 
Anatomie 69. 71. — Hirn¬ 
rinde 71. — Ammonshorn 
333. — Rückenmark 72. — 
Diagnose: Test bei Unter¬ 
such. initial-paral. Kranker 
73. — Paral. oder Hirnge- 
schwmlst 520. — Therapie 

73. 74 (2). 75 (3). 6&4. — Sal- 
varsaninj. in die Karotiden 

74. — Sulfoxylat 75. — Nu¬ 
klein 75 (2). — Malariabeh. 
684 (2). 764. — Rekurrens- 
impf. 684 (2). 

Paranoia *144. *352. *590. — 
u. Stör*, der Zeitschätzung 
228. — u. Epil. 342 (2). — u. 

• Hirntumor 520. — u. perniz. 
Anämie 614. — Forens. Be¬ 
deut. 614. 

Paraphrenie 680. 

Parästhesien, psychogene 268. 

Parasympath. Innerv, der Mus¬ 
keln 558. 

Paratyphus, bulbäre Sprach- 
stör. 459. 

Paroxysmale Tachykardie und 
Vagusreizung 710. 

Patellarklonus 374. 

Patellarreflexe,8. unter Sehnen¬ 
reflexe. 

Pathologische Anatomie *141. 
*348. *586. *748. 163 bis 166. 
442 bis 445. 

Pathotherrnie 237. 

Pedunculus 235 (2). 

Pellagra *588. *750. — bak- 
teriol. Untersuch. 549. 

Periodische Lähmung 766. — 
familiäre 169. — nach Polio¬ 
myelitis 658. 

Periphere Nerven, klin Indivi¬ 
dualität 31. — famil. Läh¬ 
mungen 58. 

Perniziöse Anämie u. Paranoia 
614. 

Peroneuslähmung, Ätiologie 87. 

Petit mal 346. 

Pflegepersonal 617. 


Phänomenologie 786. 

; Phenoval 171. 

t Phrenicuslähmung nach Schuß¬ 
verletz. 84. 

* Physiologie *140. *348. *586. 

*748. 433 bis 441. 

: Plantarpunkt 546 (3). 

! Plantarreflex 375 (2). — Plan- 
tar-Kremasterrefl. 375. 

I Plexus brachialis, Zerreißung 
551. — Lähmung 552 (2). * 

Plexus chorioidei 443. — und 
Schizophrenie 379. — Hete- 
: rotopie 557. 

Pluriglandulärer Symptomen* 
j komplex, s. Blutdrüsen, 
i Poliklinik f. Psychotherapie 
] 201 . 

i Polioencephalitis, subac. hae- 
| morrh. 239. 240. 

I Poliomyelitis anterior *749. — 
spätere rezidiv, schlaffe Läh¬ 
mungen 658. 

j Polymyositis, s. Myositis, 
j Polyneuritis, s. Neuritis mult. 

I Polyneuritische Psychose, s. 

! Korsakoffsche Psychose. 

Pons, Tuberkel 513. 

^ Poplitt usreflex 375. 
j Poriomanie, s. Wandertrieb, 
j Präzipitinreaktion 194. 
Presbyophrenie 444. 680. — u. 

! Epil. 343. 

: Prophetie 720. 

; Pseudobulbärparalyse *141. — 
infantile 460. 

Pseudologia phantastica 199. 
346. 

i Pscudopsychosen 775. 

Pseudosklerose *749. 2. — 

; spastische 655. 

Pseudotabes traumat. 639, 
Pseudotumor ccrebri 522. 
Psychiatrie *143. *351. *590. 
*752. 50. 94 bis 112. 197 bis 
203. — Lehrbuch 94. — Psy- 
chiatr. N(Uorientierung 786. 
—Vita lreihenpsychiatiie 786. 

— u. seelischer Wiederaufbau 
des deutschen Volkes 621.— 
u. Biologie 95. —soziale 202. 
— Psychiatr. Erkenntnis 95. 
—Psychopathol. 50. 96. — 
Vergleich. Rassenpsych. 97. 
— Ticrexper. Forsch. 681.— 

i Erforsch, psych. Krankheits- 1 
formen 98. — Diagnostik 99. 

— u. innere Sekr. 101. — 
Serologie 108. — in d. Gc- 

l meindeverwaltung 138. 
Psychoanalyse, s. Freudsche 
' Lehre. | 

Psychogramm 101. 

Psych ographisinus 105. 106. 
Psychologie *143. *351. *590. 


Digitized by 


Gck igle 


i *751. 50. — Experimente 1- 
psychologie 786. — u. Krieg 
210. 248. — Eignungsprüfung 
80. 748. — Leistung«prüfung 
| 80. 688. — der Erfinder 745. 

! — der Besonnenheit 810. — 

des Traumes 747. — Mimik 
557. — u. Plex. choroid. 557. 

— u. Dem. praee. 556. 
Psyehoneurosen, motorisc he u. 

Krieg 41. — tuberkulöse 269. 
Psychopathische Konstitution 
u. Revolution 103. 104 (2).— 
u. Epil. 345. — Haltlosigkeit 
741. —Traumatisch-psycho¬ 
pathische Konstitution 721. 
— Militärarzt!. Beurteilung 
47. 48. — Verlang, pharma- 
kol. Hypnose 175. 
Psychopathologie 139.265. 718. 
— Wege u. Ziele 50.— Logi¬ 
sche Grundlegung 96. — Das 
Unbewußte 463. — P>ycho- 
patholog. Dokumente 718. 
Psychosen, s. auch unter Krieg. 

— in d. Vereinigten Staaten 
197. —- Schema f. Reichs 
gesundheitsamt 622. — und 
psych. Veranlagung 97. — 
akute u. Jahreszeit 742. — 
Psychopathol. 50. 96. — Er¬ 
forsch. psych. Krankheit«- 
formen 98. — Diagnose 99. 
— Aufbau der Psychose ICC». 
— Strukturanalyse 197 (2). 

— u. innere Sekr. 101. — u. 
Revolut. 103. 104(2). — 
Einfluß des Krieges auf be¬ 
stehende Psychosen 313.315. 
316. — Psychogramm 101. — 
Neologismen 101. — Tachi- 
stoskop. Untersuch. 102. — 
Bildner. Schaffen 102. — 
Selbstbeobacht. 103. — Ii 
renfreundschaft 103. — Kor 
pergew. u. Menstr. 107. — 
Serologie 108. — bei Tabes 
60. — nach Grippe 109(2). 
110 (2). — bei Diabetes 11) 

— u. Tuberkulose 776. — 
nach Schutzimpfung 111. — 
galoppierende 199. — Pseu- 
dopsychosen 775. — Simu¬ 
lation 111. 112. 

Psychotherapie 172 (2). — im 
Kindesalter 175. — Poliklin. 
an Irrenanst. 201. 
Puerperium. Bulbarj*iraly>e 
459. 

Pupillen bei Katzen 146. — 
Lichtreflex 369. — Refl. auf 
färb. Licht 369. — Reflex aui 
farad. Strom 369. — Un¬ 
gleichheit 61. — vestib. Pu¬ 
pillenreflex 367. — bei Ka- 
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tatonie u, Hyster. 370 (2). — 
myoton. Pupillenbeweg. 371. 

Pupillennystagmus 561. 

Pupillenstarre bei Katzen 146. 
— traumat. reflektor. 125. — 
bei Katatonie, Hyst. und 
Myokl. 370 (2). 

Pupilloskop 773. 

Purkinjesche Zellen 436. 

Pu tarnen 234. 

Pyramiden bahn, Beinfasern in 
derselben 162. — Phylogenet. 
Entwickl. 778. 

Pyramidenkreuzung 163. 


Qumckeöches ödem *142. 676 
(5). — Ursachen 676. — nach 
Atophan 676. 


Radialislähmung 552. — fami- 
. liäre 58. — organ. oder psy¬ 
chogene 804 u. 809. — nach 
Neosalvarsaninjekt. 196. — 
Sehnen vor pflanzung 553 (2). 

Radieulitia 582. 

Rassen psychiatrie 97. 

Rautenplexus, s. Plexus chori- 
oidei. 

Raynaudsche Krankheit *350. 
*589. *750. 674 u. 675. — u. 
Unfall 674. — beim Kinde 
674. — u. Hysterie 674. — 
u. Extremitätenlähm. 674. — 
u. Sklerodermie 678. 

Reaktionsversuche an Hirnver¬ 
letzten 80. 

Reaktionsweise des unreifen 
Zentralnervengewebes 434. 

Rechnen 489. 

Recklinghausensche Krankheit, 
s. Neurofibromatosis. 

Reflektor, träum. Atrophie 284. 

Reflexe *141. *349. *588. *750. 
363 bis 377. 655. — s. auch 
Babinskischer Reflex, Kno- 
chenrefl.. Sehnenrefl., Achil- 
lesrefl., Fußrückenreflex, Op- 
penheimscher Rcfl. usw. — 
Reflex der Feuerunken 363. 
— Abwehrreflexe 364 (2). — 
Labyrinthrefl. 132. 256. 365. 
366. — Ohrlidschlagreflex 
366. 367 (2). 368. — Vesti¬ 
bül. Pupillenreflex 367. — 
Scbluckrefl. 368. — Okulo- 
kard. Refl. 368. 369. — Pu- 
pillenrefl. 369 (3). 370 (2). — • 
koordin. Rcfl. des Rückenm. 
371. — medull. Automatis¬ 
mus 372. — Refl. bei Rücken - 
raarkserkrank. 654. — Rcfl. 
nach Rückenmarksdureh- 
trennung 372. — hei Rücken. 


marksverletz. 639. — Leri- 
sches Vorderarm Zeichen 373. 
— Fingerdaumenrcfl. 373. — 
Plantarreflex 375 (2). — 
Kremasterrcfl. 376 (3). — 
Plantar-Kremasterrcfl. 375. 
— Popliteusreflex 375.— Pa- 
tellarklonus 374. — Fuß- 
• klonus 374 (2). — Bauch- 
refl. 376 (2). 377. — Refl. 
nach anstreng. Arbeit 374. — 
Reflexprüfung in Narkose 
374. 

Reflexepilepsie, s. unter Epb 
lepsie. 

Reflexkontrakturen 255. 283. 

Reflexlähmung 283. 

Reflexneurosen u. k Glossitis269. 
— nasale 269. 

Reflexstörungen, motorische 
255. 

Regeneration bei Nervendurch¬ 
trennung 556. 

Reisneu litis der Vögel 540. 

Rekurrensimpfungen 684 (2). 

Religions philosophie 104. 

Religiosität u. Epil. 341. 

Revolution u. Psychose 103. — 
u. Psychopathie 104 (2). 

Riesenwuchs u. Dolichozcpha- 
lie 164.— u. Zwergwuchs 698. 

Rigor bei Wiederbeleb. Er¬ 
hängter 229. 

Rindereiweißreaktion 1x4 Ka¬ 
tatonie u. Hebephrenie 381. 

Röntgenbehandlung bei Tri¬ 
geminusneuralgie 579. — bei 
Hypophysentumor 701. 702. 

Röntgendiagnostik der Ent¬ 
wicklungsstör. 138. 

Roter Kern, s. Nucleus ruber. 

Rückenmark *141. *349. *587. 
*749. 90 bis 94. — Histo¬ 
logie 163. — 1 Physiologie 90. 
— Topische Diagn. 223. —* 
Zentralkanal 90. — bei epi- 
lept. Krämpfen 324. — 

Heterotopie bei mult. Skier. 
302. — traumat. Schädig. 
631 u. ff. 639. — traumat. 
Nekrose 383. — Pseudotabes 
639. — koordin. Gliederrefl. 

371. — Medull. Automat. 

372. — Refl. nach Rücken- 

marksdurch trenn. 372. — 

Syphilis 383. 767. — bei 
Herpes 547. — bei Paralyse 
72. 

Rückenmarksblutung, s. Hä¬ 
matom yelie. 

Rückenmarkschirurgie, s. unter 
Rückenmarksgesehwülstc. 

Rückenmarkserkrankungen 
*141. *349. *587. *749. — 


J Willkürbeweg, u. Reflexe 654. 
— Pflege 94. 

Rückenmarksgeschwülste *349. 
*587. *749. 92 (2). 93(2).— 
Diagn. u. Ther. 641. — Kar¬ 
zinom 93. — Neurinom 92 — 
Zyste 92. — intradural 93. *— 
extramedull. 625. — Xanto- 
chromie 63 (2). — Stark 
j wechselnde Sensibilitätsstör. 

I 625. — Differentialdiagno.se 

| 777. 

i Rückenmarkskompression, Li¬ 
quordruck dabei 63 (2). — 

| durch Zyste 92. — durch 

| Atlasluxation 92. ~— durch 

i Chondrosark. des Atlas 92. — 

| bei Osteomalazie 92. — bei 

i Wirbelexostose 772. 

| Rückenmarks Verletzung, ». un- 
I ter Krieg, 

j Rückensohmerzen 581. 


Sachs-Georgische Reakt. 65(2). 

Salvarsan, s. unter Syphilis. 

Satzungen, unnötige 202. 

Schädel, Basisbruch und Hy- 
poglossuslähm. 120. — und 
Akzessiorislähm. 551. —- 

Schädelneuralgien 576. 

Scheitellappen, Geschwulst 518. 

Schenkelnervneuritis 545. — 
u. Ischias 545 (2). 

Schilddrüse, s. Glandula thy- 
-ixoidea. 

Schizophrenie, s. Dementia 
praecox. 

, Schlafanfälle, s. Narkolepsie. 

I Schläfenlappengeschwulst 517. 

I 518 (2). 

! Schlaflosigkeit 271. 

; Schlafmittel 170 bis 172. — bei 
| Kindern 171. 

1 Schluckreflex 368. 
i Schmerz, Physiol. desselben 
437. — Bahnen 710. 

Schmerzgefühl 438. — bei Oli- 
gophrenen 13. 

Schmerznerven 437. 

; Schopenhauer 358. 
i Schreckneurosen 712. 
j Sch reck psychosen 46. 712. 

! Schreibstörungen, s. Agraphie. 
| Schuhsohlensyinptom 248. 

Schulterschmerzen 581. 

Schwachsinn, s. Imbecillität. 

Schwangerschaft, Liquordruck 
63. — Myelitis u. Encephali¬ 
tis 92. — Encephal. letharg. 
403. — u. Korsakow 542. — 
Schwangerschaftstoxikose 
546. — Plantarisphänomen 
546 (3). 
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Schwindel 455 (2). — otogener 
45(5. — s. auch Meniercsche 
Krankheit. 

Schwitzen, Rcakt. des Hals- 
sympath. 716. 

Sehnen phänomeno, kein Re¬ 
flex 655. 

Sehnenreflexe, s. Reflexe. 
Sehsphäre 161. 

Sehsfcörungen, Untersuch, zen¬ 
traler 290. — nach Hhnver¬ 
letz. 24. 

Seiten Ventrikel, (! esehwu Ist 

520. 

Selbstbeobachtung Geistes¬ 
kranker 103. 

Senium, Demenz 111. — Zeich¬ 
nen 176. — u. Epil. 343. — 
Kleinhirn 449. — Seniles 
Aussehen beim Kind 678. — 
Herpes zoster 547. 
Sensibilität, Prüfung derselben 
438. —laradokutane 438 (2). 

— u. Hirnrinde 79. 225 (2). 
249 (2). — nach Verletzun¬ 
gen 440. — der Hornhaut437. 

— von Magen u. Da m 710. 
Snsibilitätsstörungen, korti¬ 
kale 225 (2). 249 (2). — der 
Genito-Analhaut bei Him- 
verletz. 79. — bei Hysterie 
268 (2). — bei Ischias 583. 

Serodiagnostik in der Psychi¬ 
atrie 108. 109. — bei Para- 
lyse 73. — Wassermann im 
Liquor 64. 65. 

Sexualität *144. *352. *590. 
*752. 

Sexuelle Perversität *144. *352. 
*590. *752. 

Silbersalvarsan 194 (2). 195 (3). 

— bei mult. Sklerose 297. 
305 (2). 

Simulation bei Unfallkr. 130. — 
von Geistesstör. 111. 112. 
Singultus 273. 274 (2). 416 (2). 
Sinusthrombose 459. 

Sittliches Fühlen der Jugend¬ 
lichen 178 u. 205. 
Sklerodermie *142. *350. *589. 
*750. 676 bis 678. — Spinal¬ 
ganglien u. hintere Wurzeln 

676. — u. endokrine Drüsen 

677. — b:im Säugling 677. 

— u. Tetanie 671.— u. Skier¬ 
ödem 677. — u. Akroa- 
sphyxic 678. — Myokymie u. 
Muskelveränder. 678. 

Sklerose, multiple *141. *349. 
*588. *749. 301 bis 305. — 
Spirochäten297. 301.305 (2). 

— bei Soldaten 302. — akute 
304. —* u. Encephalomyel. 
304 (2). — u. herdförm. En- 
eephal. 301. — u. Heteropie 


des Rückenm. 302. — u. re- 
trobulb. Neuritis 302. — 
u. Stauungspapille 303. 
— Hauttemp. u. Blutdruck 
303. — mit langem Intervall 
! 303. — Salvarsanbchandl. 

297. 305 (2). 

I Skorpionstich u. Angioneurose 
1 205. 

Sonntagsneurosen 270. 

Soziale Psychiatrie 202. 

Sozialversicherung 139. 

Spasmophilie665 (2). — Untere 
Altersgrenze 666. — Erregb. 
des vegetat. Nervensystems 
667. — Ödeme 672 (2). — 
Behänd 1, des Herzstillstandes 
672. 

Spastische Spinalparalyse, s. 
unter Spinalparalyse. 

Spina bifida 68. 

Spinalganglion 656. — bei Skle¬ 
rodermie 676. 

Spiritismus 105. 106. 

Spirochäten, Degenerationsfor¬ 
men 192. — Organotropie 
193. — u. Zentralnervensy¬ 
stem 768. — bei Paralyse 
69 (2). — bei mult. Skier. 
297. 301. 305 (2). — u. hohe 
Körpertemperat. 75. 

Splanchnicus 656. 

Spondylitis u. Ischias 611. 

Sprache, s. unter Aphasie. — 
der Geisteskr. 101. — bei 
Epil. 337. — u. rechte Hemi¬ 
sphäre 465 u. 506. — Lokalis. 
im Großhirn 489. 490. — 
Sprachstör. u.. Schule 493. 

Stauungspapille, s. Neuritis op- 
j tica. 

j Stereoagnosie 228. 

! Stereognostischer Sinn 228. 

I Sterilisierung, künstliche der 
| Frau 200(2). — bei Base¬ 
dow u. Tetanie 606. 

Sternossches Zeichen 371. 

Stirnhirn u. Zeige versuch 227. 

| — oder Kleinhirn 227. — u. 

■ Thalamus opt. 431. — Tu¬ 
moren 649. 813. — Endo- 
thcliom im 1. Stirnhim 515. 
— Tumoren desr. Stirnhirns 
516 (2). 

Streifenhügel, s. Corpus stria- 
tum. 

Striatumerkrankungen, s. Cor¬ 
pus striatum. 

Strukturanalyse 197 (2). 

Struma, Blut dabei 604. 

Stummheit, hyster. 310. 

Subduralabszeß 523. 

Subkommissuralorgan 430. 

Sucheakt, Stör, des optischen 
I 25. 


Suggestion 173. —- MilieuMiggc- 
stion 175. — s. auch Hyp¬ 
nose, Freudsche Lehre. 
Suicidium, s. Selbstmord. 
Sympathicus *142. *350. *588. 
*750. 558. 559. 656 (2). 707 
bis 717.— Physiol. 707. — u. 
innere Medizin 707. — u. 
Anaphylaxie 708.—Schmerz 
bahnen 710. — Herznerwi« 
710. 783. — SensibH. von Ma¬ 
gen u. Darm 710. — Magen 
innerv. 711. —Arasthes. d^T 
Bauchhöhle 711. *— Bauch 
schmerzen 711. — Niere 711. 
— Sympathikotonie 708. — 
bei spasraophüen Kindern 
667. — bei Tetanie 667. — 
Klimakter. 711. — 1x4 Grip¬ 
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I. Originalmltteilnngen. 

[Aus der Universitäts-Nervenklinik des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Eppendorf.] 

1. Zur Klinik der Myelomerkrankung der Wirbelsäule. 

Von M. Sonne. 

Mit dem Myelom wurden wir zuerst bekannt durch eine Arbeit von 
Rustizky aus dem Jahre 1873. Er beschrieb ein multiples Vorkommen von 
Tumoren im Knochenmark, das vielfach auf dieses Körpergewebe beschränkt 
bleibe. Kahler hat 1889 diese Krankheit klinisch studiert, und seitdem haben 
eine große Reihe von namhaften Forschem (Lubarsch, Sternberg, Gra- 
witz, Marchand, Noris, M. B. Schmidt, Schur und Löwy) sich mit 
diesem Thema beschäftigt. Es handelt sich um Knötchen und Knoten im 
Knochengewebe, die eine graue, graurötliche oder gelblichrötliche Farbe haben. 
Sie dringen in die Knochensubstanz selbst ein, usurieren diese und treiben 
die Reste des Knochens schalenförmig vor oder können dieselben auch sprengen. 
Die Lokalisation ist vorwiegend das Rumpfskelett, d. h. die Wirbelsäule, das 
Brustbein oder die Rippen, aber auch in anderen Knochen kommt die Krank¬ 
heit vor. Einzelne Autoren wollen nur dann von Myelom sprechen, wenn 
die Tumoren ausschließlich auf das Knochensystem beschränkt sind. Xaegeli, 
der zurzeit der erfahrenste Autor auf dem Gebiete der Pathologie der blut¬ 
bildenden Organe ist, erkennt dies jedoch nicht an, und Eugen Fraenkel 
schließt sich in seiner Arbeit aus dem Jahre 1914 Naegeli an, denn auch 
in anderen Organen, besonders den Nieren, der Leber, der Milz, der Schild¬ 
drüse, ja auch den Ovarien und Hoden finden sich zuweilen dieselben Knoten: 
die Tumoren können nach Durchbrechung des Knochens ins umgebende Ge¬ 
webe, besonders in die Muskulatur hineinwuchern; es ist jedoch zu betonen, 
daß die Knoten gegen das fremde Gewebe zwar aggressiv sind, es jedoch nicht 
zerstören. Die vielen Autoren, die über Myelom gearbeitet haben, haben sich 
vorwiegend beschäftigt mit der Frage der Stellung der Erkrankung zu den 
Systemaffektionen der blutbildenden Organe. Aus Naegelis Zusammen¬ 
fassung aus dem Jahre 1919 ergibt sich eine weitgehende Differenz der Ansichten. 
Nach Rustizky handelt es sich um eine „Hypertrophierung des Knochen¬ 
marks“, „die nicht im strengen Sinne bösartig“ sei, nach Zahn ebenso wie 
nach Grawitz um ein bösartiges Lymphosarkom. Pappenheim spricht von 
einer „Abart der.myelogenen Pseudoleukämie“; andere wie Paltauf, Borst 
und Lubarsch sprechen von einer „der Leukämie ähnlichen Systemaffektion". 
Ben da hält die Krankheit für eine multizentrische Geschwulst bildung und 
nicht für eine Systemaffektion im gewöhnlichen Sinne. Schridde ebenso 
wie Kaufmann sprechen wieder von primären Tumoren, die nicht scharf zu 
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trennen seien von den leukämischen Myelosen. Herxheimer faßt die Er¬ 
krankung als „Hyperplasie des Knochenmarks“ auf, die trotz ihrer Ähnlichkeit 
mit Pseudoleukämie den Tumoren näherstände. 


Naegeli selbst äußert seine Ansicht dahin, daß eine Systemaffektion 
des Knochenmarks vorläge und damit etwas prinzipiell anderes als bei Myelosen 
und Lymphadenosen. 

Eugen Fraenkel kommt auf Grund des Studiums der Literatur und eigener 
Beobachtungen zu der Auffassung, daß es sich handelt um eine „meist über 
das gesamte Skelett verbreitete, durch hyperplastische Knochenmarksherde 
gekennzeichnete Systemerkrankung des Knochenmarks, in deren Verlauf es, 
wenn auch nicht häufig, zum Auftreten von Knochenmarkswucherungen 
analogen Bildungen in anderen Organen kommen kann“. Wie Naegeli schon 
ausführt, erklärt auch Fraenkel, daß je nachdem die in Rede stehenden 
Krankheitsprodukte sich als hy per plastische, lymphomatöse oder myeloische 
erwiesen haben, die betreffenden Fälle den lymphoiden bzw. den myeloischen 
Formen der Leukämie mit rein medullärer Lokalisation einzureihen seien. 
Naegeli meint, daß die Infiltration in anderen Organen, besonders in Leber 
und Milz, „sehr wohl wegen der oft schweren Anämie und der Verdrängung 
myeloischer oder lymphomatöser Gewebe eine rein kompensatorische myeloische 
Metaplasie darstellen könne“. 

Mit der Klinik des Myeloms hat sich zuerst wohl Kahler befaßt. Es ergibt 
sich aus seinen Darstellungen und aus späteren Erfahrungen etwa folgendes: 
Häufig bestehen mehr oder weniger heftige rheumatische Schmerzen im Rücken, 
im Rumpf und auch in den Extremitäten. Zuweilen lokalisieren sich diese 
Schmerzen auf einzelne Knochen; palpable Geschwülste sind nur selten nach¬ 
weisbar. Mehr oder weniger schnell entwickelt sich ein fortschreitender Ver¬ 
fall. Abmagerung und Kachexie. Bei vorwiegender Erkrankung der Wirbel¬ 
säule sinkt der Rumpf ein und die Körpergröße nimmt ab, und bei manchen 
Fällen entwickeln sich außer sensiblen Reizerscheinungen motorische Paresen, 
in Spätstadien kommen auch Paraplegien vor. Es kann zu Spontanfrakturen 
der Rippen, zu Verkrümmung der Wirbelsäule und mehr oder weniger hoch¬ 
gradigen Deformitäten derselben mit heftigen Knochenschmerzen kommen. 
Die Schmerzen treten spontan oder durch Druck auf; meistens entwickelt sich 
eine Anämie von verschiedener Hochgradigkeit, in manchen Fällen ist Fieber 
vorhanden und Nephritis kommt häufig vor. Charakteristisch für die Er¬ 
krankung ist das Auftreten des Bence-Jonesschen Eiweißkörpers im Ham. 
Dieser Eiweißkörper ist dadurch charakterisiert, daß der Urin bei sehr schwach 
saurer Reaktion beim Erhitzen früh gerinnt (50—60°), sich bei der Siede¬ 
erhitzung teilweise oder vollständig wieder auflöst und beim Erkalten teilweise 
sich wieder ausscheidet. Die Dauer des Leidens wechselt etwa zwischen Vs und 
l 1 /* Jahren, in einem anatomisch sichergestellten Fall Groves dauerte die 
Erkrankung 6 Jahre, dieser Fall ist aber ein Unikum. 

Es zeigt sich somit, daß, wenn die Krankheit in streng anatomisch-patho- 
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logischem Sinne auch kein malignes Leiden ist, sie klinisch doch als malign 
aufgefaßt werden muß. 

Ich selbst hatte bisher 2 Fälle gesehen. In einem Fall war es das Bild 
einer mit heftigen Rückenschmerzen einhergehenden Osteomalacie. Bei einer 
Frau, die mehrfach geboren hatte, entwickelte sich eine Kyphose. Es kam 
im Laufe von einigen Monaten zu Anämie und zu einer durch die Anämie und 
die dauernden quälenden Schmerzen bedingten Kachexie, der sie erlag. Die 
Sektion ergab eine Myelomerkrankung fast des ganzen Skelettsystems. 

Während in diesem Falle die Diagnose nicht gestellt wurde, konnte ich 
sic im zweiten Fall, den ich 3 Jahre später beobachtete, stellen. Auch hier 
eine ältere Frau mit schmerzhafter Ausbildung einer Kyphose, Schmerzes 
und Druckempfindlichkeit der Rippen und des Brustbeins, Anämie. Da sieh 
bei der Röntgenuntersuchung des Beckens nicht die „Kartenherzform“ zeigte, 
schöpfte ich Verdacht auf Myelom, und dieser Verdacht wurde bestätigt durch 
den von unserem Anstaltschemiker Prof. Schümm im Urin nachgewiesenen 
Bence-Jonesschen Eiweißkörper. 

Ich habe im Dezember 1919 einen dritten Fall beobachtet. Der Fall wich 
so sehr von dem sonst beobachteten klinischen Bild ab, daß ich seine Ver¬ 
öffentlichung für angezeigt halte. 

Bei dem 57jährigen Landwirt H. K. wurde ich am 7. Dezember 1919 von 
seinem Hausarzt konsultiert, weil er vor einigen Wochen mit Schmerzen im Nacken 
und in den Armen, besonders rechtsseitig, erkrankt war. Er war in den letzten 
Monaten stark abgemagert. Der Vater war an Lungentuberkulose gestorben. 
Vor 2 Jahren hatte er selbst eine Hämoptoe gehabt. Seine Frau sowie zwei Kinder 
waren gesund. Keine geschlechtliche Infektion, kein Abusus in Alkoholici>- 
Der Arzt hatte Verdacht auf einen komprimierenden Prozeß an der Halswirbel¬ 
säule. 

Ich fand den Kranken abgemagert, konnte von Tuberkulose am ganzen 
Körper nichts nachweisen. Es bestand ein leichter Grad von Anämie. Die Herz¬ 
aktion war etwas beschleunigt, die Töne leise; der Puls schwach. Der Urin ent¬ 
hielt etwas Eiweiß. Die Wirbelsäule war im Bereich des letzten Halswirbel* 
und ersten Brustwirbels auf Druck etwas empfindlich; außerdem fand sich eine 
Abmagerung an der Ulnarseite des rechten Vorderarms. Die Kraft der oberen 
Extremitäten war im ganzen herabgesetzt. Sensibilitätsstörungen fanden siel 
nirgends, weder an den Extremitäten noch am Rumpf. Die Sehnen- und Periost¬ 
reflexe an den oberen Extremitäten waren normal. Keine Muskelspannungen, 
keine Ataxie. Die unteren Extremitäten waren in jeder Beziehung normal. An 
den Hirnnerven keine Anomalien, keine okulopupillären Anomalien, der Augen 
hintergrund war normal. Bei eingehender Untersuchung fand sich nichts von 
primärem Tumor. Ich riet zu der Aufnahme des Patienten auf meine Abteilung 
um den Fall näher zu beobachten und eventuell zur Operation zu bringen. E* n<> 
Woche später sah ich Pat. in Eppendorf wieder. Die Anämie und Abmagerung 
hatten zugenommen, so daß man bereits von einer leichten Kachexie sprechen 
konnte. Die Blutuntersuchung ergab: 60 °/ 0 Hämoglobin, 2500000 rote Blut¬ 
körperchen, keine Leukozytose, wohl aber mehrere Plasmazellen, keine NorffiU' 
blasten, keine Poikilozytose. Im übrigen war der Befund wie bei meiner ersten 
Untersuchung. Auch jetzt fand sich kein Anhalt für Tuberkulose und kein An¬ 
halt für einen primären malignen Tumor. Im Urinsediment fanden sich ver- 
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einzelte hyaline Zylinder und Nierenepithelien neben einer geringen Menge von 
Eli weiß. Bei der Betastung der Halswirbelsäule hatte man den Eindruck, daß 
an der unteren Grenze eine leichte Abknickung vorhanden sei; an derselben 
Stelle ließ sich Stauchungsschmerz geringen Grades hervorrufen, während von 
einer pathologischen lokalen Druck- und Klopfempfindlichkeit nichts festzustellen 
war. Am nächsten Tage trat Urinverhaltung auf, so daß der Katheterismus 
nötig wurde. Am darauffolgenden Tage war der Katheterismus abermals nötig. 
Der entleerte Urin war trtlbe und leicht sanguinolent. Am vierten Tage seines 
Krankenhausaufenthalts war Pat. leicht benommen und machte einen schwer¬ 
kranken Eindruck. Er lag mit offenem Munde da, die Zunge war trocken und 
borkig belegt. Es bestand ein mittlerer Grad von Priapismus, dabei leichte In¬ 
continentia urinae. Am nächsten Tage hatte sich der Priapismus zum höchsten 
Grade entwickelt, außerdem war das ganze Glied zyanotisch verfärbt, so¬ 
wohl die Glans als auch die Corpora cavernosa, völlige Retentio urinae. Jetzt 
wurde auch beiderseits eine hochgradige Miosis festgestellt; die Licht* 
reaktion (konzentriertes Licht) war erhalten, die Reaktion auf Konvergenz war 
nicht zu prüfen. Die Röntgenuntersuchung ergab, daß der erste Dorsalwirbel 
deutlich verschmälert und aufgehellt war. Die Lumbalpunktion ergab keine 
sichere Anomalie (Phase I: Opaleszenz, Lymphozytose: 12 / 8 , Weichbrodt: 0 ). 
Wassermannsche Reaktion im Liquor und im Blut negativ. Es hatte sich in¬ 
zwischen eine hochgradige Zyanose auch an der Nase, den Wangen, der Stirn 
und den Mund- und Kinnpartien eingestellt, ebenso Zyanose der Hände und 
Finger sowie der Füße und Zehen. Noch am gleichen Tage verfiel Pat. rapid 
und ging am Abend im Koma zugrunde. 

Es handelte sich somit bei einem tuberkulös'belasteten Mann, der vor 
10 Jahren offenbar einen Lungentuberkuloseschub durchgemacht hatte, um 
einige Wochen vor dem Tode auftretende heftige reißende Schmerzen im Nacken 
und in den Armen, denen sich ein schneller Kräfteverfall anschloß. Von Tuber¬ 
kulose und einem malignen Prozeß ließ sich bei der Untersuchung objektiv 
nichts nachweisen, für Lues lag kein Anhalt vor. Die Lokalisation der Schmerzen, 
die lokale Druckempfindlichkeit des untersten Teiles der Halswirbelsäule mit 
entsprechendem Stauchungsschmerz, die Abmagerung der Muskulatur im 
Ulnarisgebiet rechts ließ an einen komprimierenden Prozeß im Bereich der 
untersten Halswirbelsäule bzw. obersten Dorsalwirbelsäule denken. Das Röntgen¬ 
bild bestätigte diesen Verdacht. Die bald einsetzende Miosis und der hoch¬ 
gradige Priapismus ließen sich mit dieser Annahme gut vereinigen. Das Blut¬ 
bild war das einer mäßigen, nicht charakteristischen Anämie, außerdem lag 
eine Zervikalmarkreizung vor. Schließlich kam noch dazu eine schwere vaso¬ 
motorische Störung im Penis, an den Extremitäten und im Gesicht. 6 Tage 
nach der Aufnahme ins Krankenhaus, etwa 2 Monate nach Auftreten der ersten 
Krankheitsbeschwerden, trat unter leichter Fieberbewegung der Tod ein. 

Die Diagnose lautete auf: Meningomyelitis cervicalis e causa ignota. 1 

Die Sektion ergab eine obsolete adhäsive Pleuritis beiderseits und eine 
geringe Spitzeninduration der rechten Seite, ein etwas schlaffes Herz, Cystitis 
und Pyelitis haemorrhagica. Der erste Dorsalwirbel war stark usuriert, ohne 

1 Auf den Bence-Jonesschen Eiweißkörper wurde nicht untersucht, weil das 
klinische Bild mich an eine Myelomerkrankung nicht denken ließ. 
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in den Wirbelkanai vorgedrängt zu sein. Enormer Priapismus. Ferner multiple 
Myelome in mehreren Körpern der Hals- und mittleren und unteren 
Dorsal wir bei, während der erste Dorsal wirbel von den Myelomen hoch¬ 
gradig durchsetzt war; außerdem multiple Myelome in verschiedenen Rippen 
und im Sternum. Mikroskopisch wurde die makroskopische Diagnose auf 
Myelom bestätigt (Dr. Wo hl will). Das Rückenmark war makroskopisch 
nicht verändert, ebenso wenig die Häute. Mikroskopisch wurde es untersucht 
von Herrn Dr. Wo hl will. Die Färbung wurde mit Ponceau vorgenommen, 
außerdem wurde mit Toluidinblau und nach Mann gefärbt; es fand sich keine 
nennenswerte Anomalie. 

An der Hand des Sektionsergebnisses verstehen wir die Schmerzen im 
Nacken und in den oberen Extremitäten: die Zerstörung des ersten Dorsal¬ 
wirbels war die anatomische Grundlage dafür; auch die Anämie und Kachexie 
war durch die multiple Myelomerkrankung erklärt, aber die akut entstandene 
Miosis und der Priapismus, der zuerst nach dem Katheterismus auftrat und 
dann in denkbar höchstem Grade bis zum Tode bestehen blieb und auch bei 
der Leiche unverändert fortbestand, fand durch den makroskopischen und 
mikroskopischen Befund am Rückenmark keine Erklärung. Beides sind ja 
bekanntlich Symptome, die bei einer Schädigung des obersten Dorsalmarks 
bzw. des unteren Halsmarks nicht selten Vorkommen: okulopupilläre Symptome 
werden ja häufig bei einer Affektion des ersten Dorsalsegments beobachtet, 
und speziell Miosis und Verengerung der Lidspalten wird auf eine Schädiguni: 
der vom Himstamm durch das Halsmark absteigenden Pupillenbahnen bezogen. 
Ebenso ist ein häufiges Symptom einer akuten Erkrankung der Zervikalgegend 
die Erectio penis, sie wird von Kocher sowie L. R. Müller und Lerchen¬ 
thal auf die Lähmung der entsprechenden Vasomotoren zurückgeführt. Auch 
Temperatursteigerung und Pulsbeschleunigung und sonstige vasomotorische 
Störungen werden bei der Läsion des Halsmarks beobachtet. 

Ich erinnere hier an meine Ausführungen, die ich 1903 gemacht habe über 
eine lokalisierte Degeneration im Rückenmarksquerschnitt bei einem Fall 
von die ganze Wirbelsäule durchsetzender Karzinomerkrankung bei primären: 
Prostatakarzinom und ferner über einen Fall von Myelodegeneratio carcino- 
toxicämica bei einem Fall von Karzinomerkrankung der Wirbelkörper nach 
primärem Bronchialkarzinom. Im ersten dieser Fälle war der 2. Dorsalwirbel, der 
der Höhe der Querschnittserkrankung benachbart war, am stärksten erkrankt, 
und im zweiten Fall ließ sich dasselbe feststellen. Dies ist nun der dritte Fall, 
bei dem klinische Symptome in einer Rückenmarkshöhe auftreten, welche 
dem hochgradigst erkrankten Wirbelkörper entsprechen. In den beiden ersten 
Fällen war das Rückenmark mikroskopisch keineswegs intakt; in diesem Fall 
war es mikroskopisch nachweislich nicht affiziert. Wir sind also dadurch m 
der Annahme gezwungen, daß wir es hier mit einer Toxinwirkung zu tun haben, 
die entweder zu einer mikroskopisch nachweisbaren Erkrankung des Rücken¬ 
markquerschnittes nicht führte oder zu einer solchen zu führen keine Zeit 
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gehabt hatte. Analogien für diese Annahme liegen in der Literatur vor. Aus 
Fällen von Schlesinger, Oppenheim, Hoppe, Bruns, Feinberg und 
von mir geht hervor, daß es bei allgemeiner und auch lokalisierter Karzinomatose 
und Sarkomatose zu bulbären Symptomen kommen kann, die nicht durch 
lokale Metastasen bedingt sind. Oppenheim, Hoppe und Feinberg kamen 
ebenso wie ich schon vor 10 Jahren zu der Annahme, daß Stoffwechsel Verände¬ 
rungen seitens der malignen Tumoren verantwortlich zu machen seien für die 
Funktionsschädigung des Zentralnervensystems. Schon im Jahre 1900 hat 
Oppenheim die Ansicht geäußert, daß in manchen Fällen Himerscheinungen 
bei Karzinomatose als Ausdruck einer toxischen Erkrankung des Gehirns zu 
betrachten seien; er meinte damit jene Fälle, in denen auch die mikroskopische 
Untersuchung einen negativen Befund ergab. Es wäre somit nicht ohne Analogie, 
daß auch beim Rückenmark ähnliche Störungen eintreten könnten, denn was 
dem Hirn recht ist, muß dem Rückenmark billig sein. 

Ich sagte schon, daß die Vertreter der pathologischen Anatomie das Myelom 
nicht zu den im streng pathologisch-anatomischen Sinne malignen Erkrankungen 
rechnen, während die Unheilbarkeit der Fälle sie zu den malignen stellen muß. 
Wenn wir mm in diesem Falle dieselbe Fähigkeit wie für die malignen feststellen, 
toxisch auf benachbarte Partien des Rückenmarks zu wirken, wie wir es bei 
Karzinomatose und Sarkomatose sehen, so ist dies ein Grund mehr, diese Er¬ 
krankung klinisch als eine maligne zu betrachten. 


2. Über den Komealreflex und die Beteiligung des oberen 
Fazialis bei der zerebralen Hemiplegie. 

Von Prof. Dr. Emil Redlich in Wien. 

Dem Verhalten des Kornealreflexes bei der zerebralen Hemiplegie ist im 
allgemeinen nicht viel Beachtung geschenkt worden. Meist wird er bei der 
Schilderung der Symptomatologie überhaupt übergangen, oder er wird nur 
gelegentlich gestreift. Lewandowsky z. B. (Handb. d. Neurol. Bd. I, S. 617) 
erwähnt, daß in seltenen Fällen eine Herabsetzung des Kornealreflexes auf 
der gelähmten Seite nachweisbar sei. Er verweist unter anderem auf die An¬ 
gabe von Milian 1 , daß bei frischen Apoplexien im komatösen Stadium der 
Komealreflex auf der Seite der Hemiplegie fehle; was Milian diagnostisch 
zum Nachweis einer solchen, unter anderem gegenüber Intoxikationen oder 
hysterischen Hemiplegien verwertete. Genauer hat sich Meunier*, ein Schüler 
Milians, in seiner Doktorthese mit der Frage beschäftigt. Er bestätigt zu- 

1 Milian, L’abolition da refiexe cornäen, eigne diagnostiqae de l’h&nipiägie dans 
le coma. Progr&s m6d. 1909. p. 229. 

* Meunier, Le refiexe palpäbr&l ou inieux corn4o-conjonetival dans I'h6mipl4gie. 
These de Paris 1909. 
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nächst die Angabe von Milian über das einseitige Fehlen des Korne alrellexes 
oder, wie er ihn nennt, Komeo-Konjunktivakreflexes im Coma apoplecticum 
auf der Seite der Lähmung; er untersuchte aber auch eine größere Zahl Hemi- 
plegiker in einem späteren Stadium der Kiankheit. So fand er bei 5 Hemiplegien 
mit Dauer der Lähmung von einigen Tagen bis zu mehreren Wochen dreimal 
komplettes Fehlen, zweimal starke Herabsetzung des Korealreflexes, während 
er ihn z. B. bei hysterischer Hemiplegie beiderseits fehlend fand. Von älteren 
Fällen mit Hemiplegie untersuchte er 16 Fälle und fand den Kornealreflex 
einmal fehlend, zweimal stark, fünfmal leicht herabgesetzt, achtmal normal, 
woraus er schloß, daß das Symptom allmählich wieder verschwinde, wie er es 
in einzelnen Fällen durch fortgesetzte Untersuchungen auch direkt nach- 
weisen konnte. 

Ein Jahr später hat dann Saenger 1 auf das Fehlen bzw. die Herabsetzung 
des Kornealreflexes bei Hemiplegien neuerlich hingewiesen. Saenger ging 
von dem kurz vorher von Oppenheim nachgewiesenen Fehlen des Korneal¬ 
reflexes bei Tumoren der hinteren Schädelgrube aus, dessen diagnostische 
Bedeutung er durchaus bestätigen konnte. Er zeigte aber dann, daß noch bei 
einer Reihe anderer Hirnprozesse, die sich klinisch durch eine Hemiplegie 
dokumentierten, wofern letztere jüngeren Datums war, der Kornealreflex 
fehlte, und zwar kontralateral dem Himprozeß, also auf der hemiplegischen Seite. 

Es ist nun in der Tat leicht, sich bei Kranken mit zerebraler Hemiplegie 
oder Hemiparese zu überzeugen, daß auf der gelähmten Seite der Korneal- 
reflex nicht selten fehlt oder in späteren Stadien wenigstens herabgesetzt ist. 
Notwendig ist, in der schon von Meunier empfohlenen Weise zu untersuchen, 
den Kranken fixieren zu lassen und von der Seite her die Kornea zu berühren, 
um den optischen Blinzelreflex auszüschalten. Das Fehlen oder die Herab¬ 
setzung des Kornealreflexes bei der zerebralen Hemiplegie hat meines Er¬ 
achtens nichts Verwunderliches an sich, ja ich habe es aus theoretischen Gründen 
vorausgesetzt und danach gesucht, da wir auch sonst bei irgendwelchen orga¬ 
nischen Läsionen innerhalb eines Reflexbogens nicht selten zuerst und am 
leichtesten eine Schädigung des Reflexes finden. Ich erinnere z. B. an das 
häufige Fehlen oder die Herabsetzung des Achillessehnenreflexes bei der neu- 
ritischen oder radikulären Ischias. Etwas Analoges haben wir während des 
Krieges vielfach bei leichtesten Schußverletzungen des N. ischiadicus, deren 
Symptomatologie unter Umständen sich auf Erscheinungen einer Ischias mit 
Schmerzen und Fehlen oder Abschwächung des Achillessehnenreflexes be¬ 
schränken kann, gesehen. Auch bei Polyneuritis kann als erstes, unter Umständen 
wesentliches Symptom Fehlen der Sehnenreflexe auftreten, z. B. bei leichtesten 
Fällen der postdiphtheritischen, der diabetischen Polyneuritis u. a. Ein Gleiches 
finden wir manchmal auch bezüglich der Hautreflexe; Oppenheim hat das 
z. B. für den Bauchdeckenreflex bei neuritischen Affektionen der Dorsalnerven 
beschrieben. Noch häufiger ist bekanntlich das Fehlen bzw. die Herabsetzung 

1 Saenger, Über die Areflexie der Kornea. Neurol. Centralbl. 1910. S. 66. 
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der Hautreflexe, die ja dem Komealreflexe näher stehen als die Sehnenreflexe, 
bei der zerebralen Hemiplegie. 

Wenn wir uns fragen, wo sitzt die Schädigung bei der zerebralen Hemi¬ 
plegie, die zur Aufhebung oder Herabsetzung des Komealreflexes führt, im 
zentripetalen oder zentrifugalen Anteile des Reflexbogens oder in der zentralen 
Umschaltungsstelle selbst, so muß daran erinnert werden, daß bei den Haut¬ 
reflexen für den Reflexbogen vielfach der Weg über die Hirnrinde in Anspruch 
genommen wird. Meunier weist darauf hin, daß auch für den Kornealreflex 
außer der direkten Umschaltung zwischen Trigeminus und Fazialis in der 
Brücke möglicherweise auch der Weg über die Hirnrinde superponiert sei. 
Mit Rücksicht auf diese schwierigen, zum Teil noch unklaren Verhältnisse 
läßt er eine Erörterung über den Mechanismus des Fehlens des Komealreflexes 
bei der zerebralen Hemiplegie ganz beiseite und beschränkt sich auf die Be¬ 
tonung der diagnostischen Bedeutung. 

Saenger denkt bezüglich der Areflexie der Kornea bei der zerebralen 
Hemiplegie an eine Läsion der in das Rindenzentrum des sensiblen Trigeminus 
einstrahlenden Fasern, zumal ein Teil der von ihm beobachteten Fälle auch 
Hemianästhesie zeigte. Bei Fällen von Hemiplegie oder Hemiparese, wo sich 
eine, wenn auch nur leichte Herabsetzung der Sensibilität im Bereiche des 
Trigeminus findet, ist die Herabsetzung des Komealreflexes, wie ich mich 
überzeugen konnte, selbst in Fällen älteren Datums meist recht deutlich. Aber 
es gibt Fälle von Hemiplegie und Hemiparese ohne Sensibilitätsstörung, wo 
auch eine Herabsetzung, selbst Fehlen des Komealreflexes zu beobachten ist, 
ähnlich wie wir dies auch bei den Hautreflexen in Fällen ohne Sensibilitäts¬ 
störung sehen. Saenger selbst findet es bemerkenswert, daß in solchen Fällen 
außer der Kornea das übrige Quintusgebiet meist freibleibt. Wenn er dies 
damit erklären will, daß die Hornhaut eine leichtere, ausgedehntere und vielleicht 
besonders lokalisierte Sensibilitätsversorgung hat als die übrigen, vom Quintus 
versorgten Partien, so liegen für eine solche Annahme keine genügenden Anhalts¬ 
punkte vor. Es liegt näher, in diesen Fällen die Schädigung des zentrifugalen 
Anteiles des Reflexbogens heranzuziehen und in dem Fehlen bzw. der Herab¬ 
setzung des Komealreflexes einen Hinweis für die Schädigung des oberen 
Fazialis, dem Erfolgsorgan des Komealreflexes, bzw. der ihm zugehörigen 
kortikalen Zentren und der supranukleären Bahnen zu sehen. Übrigens hat 
schon Milian bei Gelegenheit der Erwähnung des Fehlens des Komealreflexes 
im apoplektischen Koma den oberen Fazialis erwähnt, ohne sich freilich darüber 
genauer auszulassen. 

Man könnte eine Entscheidung darüber, ob die Herabsetzung des Komeal¬ 
reflexes durch eine Schädigung des zentrifugalen oder zentripetalen Teiles 
des Reflexbogens bedingt ist, nach dem Verhalten bei der konsensuellen Aus¬ 
lösung des Komealreflexes erwarten. Er erfolgt bekanntlich auf beiden Augen 
gleichzeitig. Ist der zentripetale Teil des Reflexbogens geschädigt und fehlt 
der Kornealreflex auf der gelähmten Seite, so fehlt er natürlich, da der Reiz 
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auch eine mehr oder minder deutliche Beteiligung der Thorax- und Bauch¬ 
muskulatur in den residuären Stadien nachweisbar ist. Im Anschlüsse an eine 
Bemerkung von Wernicke 1 habe ich dieses Verhalten so erklärt, daß auch 
für diese sonst beiderseitig innervierten Muskeln unter Umständen, bei gewissen 
Individuen die kontralaterale Hemisphäre einen besonders überwiegenden 
Ernfluß gewonnen hat. „Danach gäbe es Individuen, bei denen die 
einseitige, gekreuzte Hemisphäreninnervation der Muskulatur noch 
eine weitere Ausbildung erfahren hat als bei der Mehrzahl der 
Individuen.“ Hingegen konnte ich hierbei ein Primat der linken Hemisphäre, 
wie dies z. B. Sicard bezüglich der Bauchmuskulatur gefunden haben will, 
nicht bestätigen. 


3. Cystis arachnoidea serosa medullae (cervicalis). 
Operation, Heilung. 

Von Dr. 6. Ming&zzini 

o. Prof. u. Direktor der Neurologischen Klinik an der Kgl. Universität Rom. 

Die Frucht der klinischen und pathologisch-anatomischen Beobachtungen 
der letzten Zeit ist das Studium jener besonderen Formen der Meningitis spinalis, 
die sich durch das Umschriebensein des entzündlichen Prozesses und durch 
die besondere Natur des Exsudates auszeichnen. Stroebe vertrat im Jahre 
1903 die Meinung, daß auch im Rückenmark einfache Entzündungen der 
Leptomeninx Vorkommen, die sich auf Hyperämie und seröses Exsudat, Bildung 
weniger Zellen beschränken, ohne daß es zur Bildung von Eiter komme; folg¬ 
lich könne auch ein Rückgang Vorkommen. Nun ist es leicht begreiflich, daß 
im arachnoidalen Raume ein analoger Zustand Verwachsungen zwischen der 
innern Schicht der Dura und der Arachnoidea oder zwischen dieser und der 
Pia verursachen und so Anlaß zur Bildung eines von Wandungen umgebenen 
und mit Flüssigkeit ausgefüllten Raumes geben kann, welch letzterer einen 
Druck auf die Nervenwurzeln und auf das Rückenmark ausübt. Dies ist die 
Meningitis serosa circumscripta, die auch zur Bildung wirklicher Zysten Ver¬ 
anlassung geben kann. Die meisten Zysten, wenigstens die einfachen, fanden 
sich bisher zwischen der Dura und der Arachnoidea, höchst selten zwischen 
dieser und der Pia. Zuerst beschrieb Schlesinger im Jahre 1908 einen Fall 
von Hydrops meningeus spinalis, bzw. ein zystisches subdurales sekundäres 
Gebilde. Weitere Beobachtungen von sowohl subduralen, wie Intraarachnoidea- 
zysten wurden später von Oppenheim, Bruns, Mendel-Adler, Warrington- 
Monsarrat, Moutet, Weissenburg, Spiller und von Mills gemacht. 

Die Ätiologie der Krankheit ist noch dunkel. Die primären Formen der¬ 
selben sind selten; gewöhnlich wurde sie nach Abtragung von Tumoren des 

1 Wernicke, Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. I. 8. 322. 
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Rückenmarkes, nach Traumen (operatorischen Eingriffen), die auf die Wirbel¬ 
säulengegend, auch ohne die Wirbel zu verletzen, gewirkt haben, und infolge 
von Pachymeningitis spinalis luetica und Meningomyelitis unbekannten Ur¬ 
sprungs, gefunden. Einige Autoren führen sie auch auf die Influenza, auf Dia- 
thesis arthritica oder gonorrhoica (Hörsley) oder auf vertebrale Leiden (Spondy¬ 
litis tuberculosa, Osteomyelitis) zurück. Nach Krause muß gerade ein ge¬ 
wisser Zusammenhang zwischen dieser Krankheit einerseits und den nekrotischen 
oder den kariösen Wirbelprozessen andererseits bestehen, ganz besonders aber, 
wenn sie von einem tuberkulösen Prozesse abhängt. In der Tat ist es bekannt, 
daß sich infolge von Tuberkulose in den Hirnhäuten Entzündungsprozesse 
entwickeln können, auch ohne spezifische Veränderung (Tuberkulöses histo- 
logiquement atypiques ou bacilloses non foUiculaires von Gougerot). 

Da sich mir nun die Gelegenheit geboten hat, einen Fall von primärer 
seröser subpialer (nicht symptomatischer) Rückenmarkszyste zu diagnostizieren 
und mit glücklichem Erfolge zu operieren, habe ich es für angebracht gehalten, 
den Fall zu veröffentlichen, dies um so mehr, als niemand in Italien diese Krank¬ 
heit zum besonderen Gegenstand des Studiums gemacht hat; tatsächlich be¬ 
steht die Literatur fast ausschließlich aus deutschen und amerikanischen 
Arbeiten. 

Krankengeschichte. La Gatta Maria, 37 Jahre alt, Lehrerin. Die Mutter 
hat 7 Aborte durchgemacht und 5 Kinder geboren, von diesen starben drei im 
zarten Kindesalter an nicht festzustellenden Krankheiten und eine Tochter im 
Alter von 12 Jahren an Endokarditis; die einzige Überlebende ist Patientin. 

Diese erfreute sich bis zum Alter von 25 Jahren stets einer guten Gesundheit. 
In dieser Zeit litt sie an Gallensteinkolik, von der sie vollkommen genas. Vor un¬ 
gefähr 3 Jahren, nach einem Falle auf den Rücken, ohne wahrnehmbare Läsionen 
davonzutragen, begann sie an Rückenschmerzen zu leiden, welche von der Patien¬ 
tin als „Ziehen“ charakterisiert wurden. Von geringer Intensität traten die¬ 
selben in unregelmäßigen Zeitabschnitten auf, besonders bei Temperaturwechsel, 
des Nachts und wenn sie im Bette lag. Sie verschwanden, wenn sie aufstand. 
Patientin klagte, daß sie während der Schmerzanfälle nicht einmal den Kopf 
bewegen könne, der ihr wie steif erschien. Während eines Zeitraumes von 2 Jahren 
(1917—1919) verschwanden die Schmerzen, ohne daß Patientin irgendeine Kur 
gemacht hatte. Ende August 1919 begann sie eine Schwäche im rechten oberen 
Gliede wahrzunehmen, gleichzeitig bemerkte sie von Zeit zu Zeit, daß der rechte 
Unterarm sich beugte und steif wurde und zwar mit einer solchen Heftigkeit, 
daß es ihr nicht mehr gelang, ihn zu strecken. Ebenso begann sie im gleichen 
Gliede ein brennendes Gefühl wahrzunehmen, das in unregelmäßigen Zeiträumen 
auftrat und von einem Gefühle des Ameisenkriechens begleitet war. Bald darauf 
begann sie auch eine Schwäche im unteren Gliede derselben Seite zu bemerken 
und schleppte daher beim Gehen ein wenig den Fuß nach. Diese Erscheinungen 
schritten immer mehr fort, so daß die Patientin im März 1920 fast nicht mehr 
fähig war, irgendeine Bewegung mit dem rechten Arme auszuführen; derselbe 
hing schlaff und gebrauchsunfähig herab. 

Im Juni 1920 dehnten sich die Parästhesien auch auf die Glieder der linken Seite 
und zwar besonders auf den Arm aus und waren von einer Schwäche dieser Glieder 
begleitet, die immer mehr zunahm. 

Status. 14. VII. 1920. Patientin leidet an „brennendemGefühl und Ziehen“, 
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die bald den einen bald den anderen Körperteil, mit Ausnahme des Gesichte, 
mit besonderer Häufigkeit aber die Gesäßteile befallen; diese Störungen sind 
stärker am Morgen. Sie bemerkt, daß sie mit dem rechten Arme nur umschriebene 
Bewegungen ausführen kann und mit der Hand nicht fähig ist, irgendeinen Gegen¬ 
stand zu ergreifen. Sie klagt, daß die unteren Glieder sehr schwach geworden 
sind, besonders das rechte, und daß sie nur fähig ist, einige Schritte zu machen. 
Liegt sie im Bette, in Rückenlage, so ist sie nicht fähig, mit denselben irgendeine 
Bewegung auszuführen, ausgenommen die Beugung des linken Oberschenkels 
gegen das Becken. Außerdem wird sie fast jede Nacht drei bis vier Mal von Spasmen 
befallen, welche gleichzeitig Beugung und Abduktion der oberen Glieder und 
Beugung der Vorderarme, besonders des rechten, bedingten. Ebenso nimmt 
Patientin ein Schweregefühl in der Blase wahr, sie ist häufig gezwungen stehend 
zu urinieren, da sie sitzend nicht fähig ist, den Harn zu lassen. 

Im Januar unterzog sie sich einer elektrischen (galvanischen und faradischen) 
Kur der rechten Glieder und nahm Jodkali, außerdem hat sie 40 Quecksilber¬ 
einreibungen gemacht, jedoch ohne irgendwelchen Erfolg. Die am Blute vor 
der Hg-Behandlung angestellte Wassermannsche Reaktion war negativ. Liquor 
normal. 

Status: I. VIII. 1920. Augenbewegungen normaL Man bemerkt häufiges 
Auftreten einiger nystagmiformen Zuckungen bei den äußersten Seitenbewegungen. 
Patientin faltet gut die Stirne und drückt gut die Augenlider zusammen. Beim 
Zähneknirschen hebt sich der rechte Mundwinkel weniger als der linke. 

Obere Glieder: Links rufen die passiven Bewegungen Schmerzen hervor, 
doch sind sie alle möglich und vollständig; die aktiven sind alle beschränkt, be¬ 
sonders die Ab-, die Adduktions- und die Hebebewegungen des Armes. Rechts 
sind die passiven Bewegungen der Schmerzen wegen, die sie hervorrufen, nicht 
möglich. Unmöglich sind die aktiven Bewegungen des Ober- und des Vorder¬ 
arms; die Patientin führt, obwohl unvollständig, die Beugungs- und Streck¬ 
bewegungen der Hand aus. Die Beugebewegungen der Finger sind teilweise 
möglich, die Streckung der Finger ist aufgehoben. 

Untere Glieder: Die aktiven Bewegungen sind alle sehr beschränkt, besonders 
rechts; die passiven rufen Schmerzen hervor. Beim Gehen muß die Patientin 
unterstützt werden, schleift den Fuß nach, beugt wenig die Beine und verleibt 
bisweilen den unteren Gliedern eine Sichelbewegung. 

Im rechten M. deltoideus und M. interosseus dorsalis I ergab die elektrische 
galvanische Erregbarkeit KaSz —AnOZ. In anderen Muskeln war keine quantitative 
oder qualitative Veränderung der elektriscl en Erregbarkeit zu demonstrieren. 

Beim Wenden des Kopfes nach der rechten Seite treten starke Schmerzen 
auf, was beim Wenden des Kopfes nach links nicht der Fall ist; das Gleiche ge¬ 
wahrt man bei den aktiven Bewegungen des Kopfes, die alle möglich sind. 

Patellarreflex ist links leichter auslösbar, Achillesreflex ist links lebhafter, 
wo leicht Fußklonus hervorgerufen wird. Die oberen Sehnenreflexe sind beider¬ 
seits gleich. Die ge amten Bauchreflexe sind schwach. Bisweilen Babinskischer 
Reflex rechts. Pupillen gleich, von mittlerer Weite, reagieren gut auf Licht 
und Akkommodation. 

Schädelperkussion nicht schmerzhaft. Patientin klagt über Schmerzen und 
besonders über multiple und ausgedehnte Parästhesien in sämtlichen Teilen des 
Körpers, besonders in den Gliedern. Mäßig schmerzhaft ist der Druck auf die 
rechten paravertebralen Douchen, entsprechend dem 6. bis 7. Halswirbel. D ie 
Nervenstämme des Cruralis und des Ischiadicus sind auf Druck schmerzhaft. 

Der Lagesinn (der Glieder) ist gut erhalten, man bemerkt n eurine gewisse 
Unsicherheit bezüglich der Finger der rechten Hand. Der stereognostische Sinn ist 
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tonischen Krämpfe auf die Unterglieder; Patientin nahm Schwierigkeit beim 
Harnlassen wahr. 

Eine im August vorgenommene Untersuchung ergab folgende Resultate; 

Bewegungen des Kopfes schmerzhaft. Obere Glieder: passive Bewegungen 
schmerzhaft auf beiden Seiten, besonders rechts. Lähmung des rechten oberen 
Gliedes, und zwar des Ober- und des Vorderarmes, weniger der Handstrecker 
und der Fingerbeuger. Patellar- und Achillesreflex rechts lebhafter als links 
Fußklonus und bisweilen Babinski. Druck auf die paravertebralen Rinnen 
zwischen dem 5. bis 7. Halswirbel schmerzhaft; rechts Astereognose der Hand. 
Hypobathyästhesie der Finger; taktile, thermische und Schmerzhypästhesie der 
Hautinnervationszone der 6. bis 7. hinteren Halswurzel; Hypopallästhesie de: 
Vorderarm- und Handknochen. Links: leichte Parese der unteren Glieder 
Taktile, thermische und Schmerzhypästhesie von der ersten Rippe abwärts: 
paretisch-spastischer Gang. 

Betrachtet man die Art und Weise, in welcher die Krankheit sich ent¬ 
wickelte, sowie die Katamnese und erwägt man den bei der letzten objektiven 
Untersuchung erhobenen Befund, so war es leicht, sowohl eine funktionelle 
Neurose wie eine Entzündung der peripheren Nerven auszuschließen. Ein 
Krankheitsprozeß des Gehirns konnte leicht ausgeschlossen werden, da jegiieh* 
Störung der Gebilde dieses Organs fehlte. 

Der Symptomenkomplex sprach entweder für eine Krankheit des Rücken¬ 
marks oder für einen extramedullären krankhaften Prozeß. Das Auftreten rechts 
der sensorisch-motorischen Störungen, von radikulärem Typus zuerst, und später 
der Hemiparese von spinalem Typus, stimmte wenig mit der Annahme eines 
Prozesses überein, dessen Ursprung im Rückenmarke zu suchen wäre. Andererseits 
waren die Art und Weise, in welcher sich die Symptome verbreiteten, sowie die 
Neigung zur Einseitigkeit unter anderen mehr als hinreichende Gründe, um die 
Annahme auszuschließen, daß das Rückenmark von einer systematischen Krank¬ 
heit oder von einem akuten Prozesse fortschreitenden Charakters, der sich in dem¬ 
selben entwickelt hätte, befallen sei. Das ganze Syndrom sprach in der Tat für 
einen progressiven krankhaften Prozeß, der von einer Seite her das Rückenmark 
komprimierte. Wenn es auch selbst von Anfang an leicht war, eine Caries verte- 
bralis auszuschließen, so war dies .nicht der Fall bezüglich der Vermutung einer 
Pachymeningitis luetica cervicalis circumscripta. Der nicht ganz auf eine 
Wurzelzone lokalisierte Schmerz und die Parese des rechten Armes zuerst und 
dann des gleichseitigen unteren Gliedes konnten sehr wohl mit der Annahm: 
einer subakuten umschriebenen luetischen Entzündung (von Halbringform) der 
Pachymeninx cervicalis, die einen Teil der rechten Hälfte des entsprechenden 
Rückenmarks komprimiert hätte, erklärt werden. Es zeigten aber das 
negative Resultat der WR. und die von der Krankheit trotz der antiluetischen 
Kur gemachten Fortschritte die Hinfälligkeit dieser Annahme, und man mußte 
logisch zu dem Schluß kommen, daß die Krankheit in einem extramedullären 
Tumor bestehen müsse. Zugunsten dieser Annahme sprach die Tatsache, daß 
die Krankheit zuerst unter Schmerzen und lokalisierten Paresen der einen 
Seite begonnen hatte und später eine Hemiparese von spinalem Typus auf- 
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getreten war, die dazu neigte, sieh in eine Tetraparese (Leitungsunterbrechungs¬ 
symptome) umzuwandeln. 


Was den Höhensitz betrifft, so mußte man, unter Berücksichtigung, daß die 
hypästhesische Zone des oberen rechten Gliedes dem Gebiete der 6.-7. hinteren 
Halswurzeln entsprach, daß die hauptsächlich von der Parese befallenen Mus¬ 
keln jene waren, welche den (bekanntlich von den vorderen 6.—7. Halswurzeln 
innervierten) Ober- und Vorderam bewegen, und die nicht befallenen zum größten 
Teile die der Hand (d. h. die größtenteils von der 8. Zervikalwurzel versorgt) 
waren, logisch zu dem Schlüsse gelangen, daß der von dem vermuteten Tumor 
ausgeübte Druck rechts, besonders auf das 6. und 7. Halssegment stattfinden 
mußte. Und da ein jedes Halssegment einem unmittelbar darüberliegenden 
Wirbel entspricht, so zog ich den Schluß, daß der Sitz des Tumors dem 5. und 
0. und vielleicht auch zum Teile dem 7. Halswirbel entsprechen müsse. 

Von diesen Kriterien ausgehend, nahm der Kollege Dr. Antonucci die 
Laminektomie der hinteren Bogen dieser drei Wirbel (6.—6.—7.) vor. 

Operation. (Dr. Antonucci.) 10. VIII. 1920. Nach Ausführung der 
hinteren Laminektomie der 5., 6. und 7. Halswirbel, und nach Einschnitt der 
Dura bemerkt man, daß die zwischen der 5. bis 6. rechten Halswurzel gelegene 
Arachnoidea verdickt ist und auf der einen Seite eine leicht bläuliche Färbung 
und auf eine Länge von ungefähr l 1 /, cm wie kleine weißliche Streifen aufweist. 
Drückte man mit dem Finger auf diesen Punkt, so gewann man den Eindruck, 
als befände sich eine Flüssigkeitsansammlung darunter. Nach einem ungefähr 
1V 8 cm langen, der Wandnug entsprechenden Längsschnitte quellen unter leichtem 
Drucke einige Tropfen einer augenscheinlich serösen, nicht trüben Flüssigkeit 
hervor. Nach dem Austritte der Flüssigkeit war das Rückenmark kollabiert. 
Dura wurde mit Seide genäht. 

Während der ersten 3 Tage nach der Operation gelingt es der Patientin nicht, 
die unteren Glieder zu bewegen; die taktile und die Schmerzempfindlichkeit waren 
im allgemeinen erhalten. Die Schmerzen und die Muskelkrämpfe in den Gliedern 
ließen sofort nach. 

Status: 17. VIII. 1920. Patientin klagt nicht mehr über Schmerzen oder 
Parästhesien. Keine trophische Störung in den Gliedern. Die passiven Bewegungen 
der unteren Glieder weisen keinen die Norm überschreitenden Widerstand auf: 
beim Bewegen der oberen Glieder verspürt die Patientin Schmerzen, besonders 
in der Articulatio scapulo-humeralis. Sie ist fähig, langsam sämtliche Bewegungen 
der linken Glieder auszuführen; jedoch erreicht sie nicht das Maximum; diese 
Beschränkung ist deutlicher in den proximalen Segmenten. Das Gleiche gilt 
von den Gliedern der rechten Seite; hier ist außerdem die Beschränkung weit 
größer als links. Die Sehnenreflexe werden auf beiden Seiten ausgelöst; rechts 
sind sie etwas lebhafter als links; es fehlt jegliche Andeutung von Klonus. Zehen¬ 
reflexe plantar. 

Die Bathyästhesie ist in den Fingern der rechten Hand aufgehoben, im gleich¬ 
seitigen Fuß unsicher. Die taktile, die thermische und die Schmerzempfindlich¬ 
keit ist überall, mit Ausnahme an der rechten Deltoidgegend und der mittleren 
Gegend der beiden Oberflächen des Vorderarmes, wo augenscheinlich eine Hyp- 
ästhesie besteht, gut erhalten. 


Status: 24. VIII. 1920. Patientin fährt in der Besserung fort. Sie klagt 
nur über Parästhesien in der linken Hand, über leichten brennenden Schmerz 
XL. (ErglnsangsbMd.) 2 
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längs des rechten oberen Gliedes. Seit einigen Tagen ißt sie regelmäßig und hat 
regelmäßigen Stuhlgang, bisweilen verliert sie den Harn. 

Augenbewegungen normal. Die Kopfbewegungen können nicht untersucht 
werden wegen der Immobilisierung, zu welcher die Patientin gezwungen ist. 
Im linken Arme sind sämtliche passive und aktive Bewegungen des Vorderarme* 
und der Hand normal. Patientin ist nicht imstande, den Arm bis zum Maximum 
zu abduzieren und ihn über die Horizontale zu erheben. Sie führt etwas langsam 
die Bewegungen der Finger aus, besonders die Opposition des Daumens. 

Im rechten oberen Gliede bemerkt man eine Neigung der Finger, eine ge¬ 
beugte Stellung anzunehmen: die passiven Bewegungen leisten, besonders ent 
sprechend dem Humerusgelenk, einen höheren Widerstand als links. Es gelingt 
der Patientin nur in beschränkter Weise, Abduktions- und Hebebewegungen 
des Armes auszuführen; sämtliche Bewegungen des Vorderarmes (mit Ausnahme 
der Supination), der Hand, der Finger, welche sie jedoch mit Langsamkeit voll 
zieht, gelingen fast vollständig. Schwer sind die Opposition und die vollständige 
Streckung des Daumens. 

In den unteren Gliedern leisten die passiven Bewegungen einen leicht über- 
windlichen Widerstand, die aktiven Bewegungen sind alle möglich, mit Ausnahmt 1 
der Streckung des rechten Unterschenkels, die etwas beschränkt ist. 

Die Patellar- und die Adduktorenreflexe sind rechts etwas lebhafter. Auf 
beiden Seiten besteht Fußklonus, der jedoch leicht erschöpfbar ist. Plantar 
reflexe normal. 

Rechts taktile, thermische und Schmerzhypästhesie (von segmentärem Typus; 
der Hand und des mittleren Teiles der hinteren Gegend des Vorderarmes. Ver- 
minderte Pallästhesie auf der Gegend der Apophysis styloidea der Ulna recht*, 
auf der des Olekranon liegt das Gegenteil vor (Herabsetzung links). Der Lage 
sinn (der Glieder) ist in den Fingern der rechten Hand fast aufgehoben. 
miotischen Pupillen reagieren prompt auf Licht. 

Status: 3. X. 1920. Die Kranke klagt über multiple Parästhesien in der 
äußeren Gegend des linken Oberschenkels; bisweilen gelingt es ihr nicht, den Harn 
zurückzuhalten. 

Die objektive Untersuchung ergibt folgendes: In dem oberen rechten Glieds 
bemerkt man einen leichten Widerstand auf die passiven Bewegungen der pro» 
malen Gelenke, sowohl eine Unfähigkeit, den Arm über die Horizontale zu er 
heben, die Supination des Vorderarmes auszuführen uni die Hand vollständig 
zu strecken. Außerdem Langsamkeit in der Streckung des 2. und des 4. Finger*: 
Muskelkraft der Hand bedeutend herabgesetzt: Muskulatur der Eminentia 
Hypothenar schlaff. Im unteren rechtem Gliede ist der Widerstand gegen die 
passiven Bewegungen gesteigert; sämtliche aktive Bewegungen sind möglich 
Spastischer Gang besonders rechts. 

Die oberen Sehnenreflexe fehlen beiderseits; Patellar- und Achillesreflexe 
rechts lebhafter (kein Klonus). Taktile, thermische und Schmerzhypästhesie 
rechts in den von der 6. hinteren Halswurzel innervierten Hautzonen. Die Batby 
ästhesie und Astereognosie sind rechts unsicher in den Fingern der Hand. De r 
Rest der objektiven Untersuchung ist negativ. 

Epikrise. Wie man sieht, entspricht die Diagnose des Sitzes der Kraut* 
heit ganz genau dem bioskopischen Befunde, während man nicht dasselh 
sagen kann bezüglich der Natur der Krankheit, welche sich nicht als ein extra¬ 
medullärer Tumor, sondern als eine kleine, mit dem Rückenmark stark ver¬ 
wachsene und eine seröse Flüssigkeit enthaltende Intraarachuoidalzyste ergibt 
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Die Verwechslung eines extramedullären Tumors mit einer Zyste als Ansgang 
einer Meningitis serosa circumscripta adhaesiva scheint fast beständig vor¬ 
gekommen zu sein. Die neurologische, von mir herangezogene Literatur ist 
zum Teil aus zweiter Hand, und es entzieht sich daher meinem Wissen, ob 
Fälle vorliegen, in denen die Diagnose intra vitam gestellt wurde. Der Fall 
Bruns — es handelte sich um drei Zysten — führte zu einer Überraschung 
bei der Operation; das Gleiche gilt von den Fällen Weissenburgs, Mendel- 
Adlers, Mills, Oppenheims, Krauses, Moutets und Schlesingers. 
Dies ist erklärlich, wenn man betrachtet, daß die von einigen Autoren (Hors- 
ley, Spiller, Weissenburg) angeführten Differentialkriterien noch sehr un¬ 
bestimmt sind. Eine dieser Angaben ist das Schwanken der Intensität der 
Herdsymptome. Nach Mills scheint in der Tat das Niveau einer Bücken¬ 
marksläsion in anormaler Weise zu wechseln, wie es in dem Unterschiede in 
einigen Äußerungen angegeben ist, wie z. B. die Hyperästhesie, die Anästhesie, 
die Parese oder die Beflexstörungen; was wahrscheinlich in Übereinstimmung 
mit der entsprechenden Anfüllung oder Leerung der Zyste ist. Dies kann 
seinerseits von verschiedenen Umständen abhängen, nämlich von den Ver¬ 
änderungen des Zustandes der von der Läsion verursachten Ausscheidung 
und von der veränderten Lage des Patienten. In meinem Falle fehlen mir die 
Angaben, um das Vorhandensein der Schwankungen in der Intensität der 
Symptome anzunehmen oder zu leugnen, denn eine vollständige objektive 
Untersuchung wurde nur einmal und kurz vor der Operation vorgenommen. 
Einige Autoren legen auch großes Gewicht auf die Hauthyperästhesie, die in 
meinem Falle fehlte. Endlich gibt es einige Autoren, die der Ausdehnung der 
Schmerzen jenseits der von den verletzten hinteren spinalen Wurzeln inner- 
vierten Hautzone, wie in meinem Falle, eine Bedeutung zuschreiben. Dieses 
Kriterium könnte in manchen Fällen von Nutzen sein, wenn bei den extra¬ 
medullären Tumoren nie eine Ausdehnung der Schmerzen stattfände; doch ist 
es bekannt, daß die Schmerzen auch bei das Bückenmark komprimierenden 
Tumoren die Zonen verlassen können, welche mit den verletzten Wurzeln in 
Verbindung stehen. Bruns legte in seinem Falle großes Gewicht auf die Tatsache, 
daß das Leiden sich nach und nach intimer mehr in Querrichtung lokalisierte (die 
Zyste befiel hier die Brustgegend) da, wo die ersten Symptome sich gezeigt hatten, 
und keine Steigerung nach oben, wenigstens keine ausgeprägte stattfand. Aber 
in meinem Falle konnte ich mich auch auf dieses Kriterium aus den zuvor er¬ 
wähnten Gründen nicht berufen. Wir müssen daher Oppenheim zustimmen, 
daß bisher Differentialkriterien zur Unterscheidung der Symptome einer Zyste 
von einem extramedullären Tumor fehlen. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus ist es notwendig hervor¬ 
zuheben, daß mein Fall von dem Brunsschen insofern verschieden ist, als 
hier drei Zysten Vorlagen, die eine vollständig imabhängige Wand besaßen; 
in meinem Falle handelte es sich nur um eine einzige Zyste mit einer mit der 
Bückenmarksubstanz engverwachsenen medialen Wand. Doch glich dieser Fall 
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dem Bruhsschen insofern, als die Zyste zwischen der Arachnoidea und der R» 
eingeschlossen war. Dem Falle Bruns und dem meinigen ähnelt auch jener 
Schlesingers, in welchem die Zyste in das Rückenmark drang. Der Befund 
dieser drei Fälle war folglich sehr verschieden von den von Oppenheim- 
Krause, Mendel-Adler, Weissenburg-Müller und Mills und von einem 
anderen beschriebenen Falle Bruns’, in welchen es sich um eine zwischen der 
Dura und der Arachnoidea gelegene Zyste handelte und daher um eine sehr 
ausgedehnte Einsackung von Liquor im subduralen Raum, der gleich nach 
dem Einschnitte der Dura herausfloß. Ein anderer Punkt, der noch hervor¬ 
gehoben werden muß, ist, daß in meinem Falle die Zyste ihren Sitz am Hal>- 
marke hatte, was sehr selten ist, während in den anderen Fällen sie entweder 
das Brustsegment (Mills, Mendel-Adler, Oppenheim-Krause, Schwartz. 
Weissenburg-Müller) oder das lumbare (Spiller und Schlesinger) ge¬ 
troffen hatte. Ebenso scheint es nicht unangebracht hervorzuheben, daß in 
meinem Falle, wie auch in anderen, so z. B. in jenem Weissenburgs-Müllers. 
die (wenigstens) scheinbare Gelegenheitsursache ein Rückentrauma gewesen war. 

Die chirurgisch behandelten Fälle von Meningitis serosa spinalis circum¬ 
scripta bzw. von Zysten sind die von Oppenheim-Krause, Bruns, Mendel- 
Adler, Warrington-Monsarrat, Moutet, Spiller, Hildebrandt, Bliss. 
Weissenburg-Müller. Diese operatorischen Eingriffe haben bisweilen, wie 
Oppenheim hervorhebt, einen schlimmen Einfluß ausgeübt, nämlich wenn 
eine primäre Krankheit des Rückenmarks sich mit der Meningitis serosa cir¬ 
cumscripta komplizierte. Und es ist rationell, daß es so sei, denn die Ent¬ 
fernung des Liquors und der lokalen serofibrinösen Verwachsungen kann die 
ursprüngliche Krankheit nicht heilen. Nicht dasselbe kann man sagen bezüg¬ 
lich der Fälle von Meningitis serosa circumscripta pura, bzw. der Zysten, kn 
zweiten Falle Bruns, in zwei Fällen von Bliss, in meinem Falle, wie in 
jenen von Spiller, Maßer und Martin rowie von Mendel-Adler, wurde 
tatsächlich ein glücklicher Erfolg erzielt, da hier keine andere Rückenmarfo- 
krankheit bestand. 

Mills erklärt den tötlichen Ausgang seiner Operation, dem glücklichen 
der Fälle Spillers, Maßers und Martins, die in Heilung übergingen, gegen¬ 
über, indem er in Betracht zieht, daß hier die Symptome viel weniger aus¬ 
geprägt waren: der Schmerz hatte sich zwar ausgedehnt, war aber stets in 
der ersten Lokalisation ausgeprägter geblieben; endlich blieben in diesem 
Falle Lähmungen, Kontrakturen und Atrophien aus, obwohl ein Schwäche¬ 
zustand in dem linken Beine bestand; Blase und Rektum blieben normal. Pa 
nun in meinem Falle die Schmerzen diffus waren, eine Neigung zur Kont aktur 
der Glieder bestand, die Lähmungen ausgedehnt und die Blasenfunktionen 
mit befallen waren, muß man zu dem Schlüsse kommen, daß der Ausgang der 
Operation wirklich ein sehr glücklicher war, wenn man betrachtet, daß ein 
so reichliches Gefolge von Symptomen sich wenig günstig zeigte für ein gute 5 
Gelingen der Operation. 
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Nach Oppenheim verschwinden nach der Operation die Funktionsstörungen 
der Blase sowie die der Sensibilität vor jenen der Motilität. Im zweiten Falle 
Bruns hingegen besserte sich die Motilität vor der Sensibilität, und auch die 
Blasenfunktion war schon zurückgekehrt, als sich die Motilität bedeutend wieder¬ 
hergestellt hatte. In demselben Falle blieb die linke Seite, wo später die Lähmung 
aufgetreten war, länger schwach als die rechte; ebenso bestand nach der Opera¬ 
tion eine vollständige Atonie der Beine, mit Verlust der Sehnen- und Haut¬ 
reflexe, was auch Oppenheim häufig wahrgenommen hat; auch die ver¬ 
schiedenen Formen von Sensibilität stellten sich zuerst in den distalsten 
Teilen wieder her und zwar zuerst die Schmerz- und dann die taktile Empfind¬ 
lichkeit. Im allgemeinen jedoch begann im Brunsschen Fall die Besserung 
relativ viel später, d. h. zwei Monate nach der Operation. Mein Fall hat sich 
ungefähr wie jener dieses Antors verhalten, denn die objektiven Störungen der 
Sensibilität und der Blasenfunktionen dauerten etwas länger, während zwei 
Wochen nach der Operation die Motilität der Glieder sich zum guten Teile 
wiederhergestellt hatte, und es ist rationell zu denken, daß diese ver¬ 
schiedenen Arten der Wiederherstellung der Funktionen von der Verschieden¬ 
heit der Verletzungen der einzelnen Rückenmarkbahnen abhängig seien. 
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4. Zur Differentialdiagnose zwischen beginnender 
Poliomyelitis acuta und akuten Meningitiden. 

Von Arvid Wallgren (Upsala). 

Es ist wohl bekannt, wie schwierig es in gewissen Fallen sein kann, eine 
beginnende akute Poliomyelitis zu diagnostizieren. Das Krankheitsbild ist 
anfangs kein typisches, es erinnert kurz gesagt an irgendeine beliebige akute 
Infektionskrankheit; am häufigsten jedoch setzt es mit meningealen Reizungs¬ 
symptomen ein. Eine Folge davon ist die keineswegs selten Vorkommen de 
Verwechslung mit Meningitis. 

Die Lumbalflüssigkeit, welche in den ersten Stadien einer akuten Polio¬ 
myelitis in der Regel eine nur mäßig vermehrte Anzahl von Zellen enthält, 
daneben eventuell noch andere Zeichen einer meningealen Reizung aufweist, 
ist nicht immer ein zuverlässiges Unterscheidungsmerkmal zwischen Polio¬ 
myelitis und anderen akut verlaufenden Meningitiden. So kann sie in seltenen 
Fällen ein Aussehen haben, welche dem einer eitrigen Meningitis gleicht. Vor 
kurzem wurde ein Fall von mir publiziert, wo dieser Charakter der Lumbal¬ 
flüssigkeit zu Anfang eine Mißdeutung der Krankheit herbeiführte. Das einzige, 
was in solchen Fällen die Diagnose sichert, ist der weitere Verlauf, ob es zum 
Auftreten von Paresen kommt oder nicht. Indessen dürfte man bei der Kenntnis, 
die man heute über akute Poliomyelitiden besitzt (siehe Wickman) nicht 
a priori schließen, daß diese immer mit Paresen einhergehen muß. Es gibt 
nicht so wenige Fälle von Poliomyelitis, wo die anfänglichen Meningitissymptome 
riur von ganz flüchtigen und wenig hervortretenden Paresen gefolgt werden. 
In anderen Fällen kommen die Paresen sehr spät, erst nach einer Woche (Tri- 
boulet, Harvier und Vaudescal). Daher kommt es, daß man die Möglich¬ 
keit des Vorkommens solcher Abortivformen der Heine-Medin sehen Krankheit 
zugeben muß, wo die anfänglichen Meningitissymptome niemals von irgend¬ 
welchen Paresen gefolgt sind, wo also das Krankheitsbild ausschließlich auf 
Meningitis begrenzt bleibt. Es ist klar, welche diagnostischen Schwierigkeiten 
sich daraus ergeben können. Es muß jedoch als ein seltener Fall betrachtet 
werden, daß die Lumbalflüssigkeit bei Poliomyelitis der bei eitrigen Meningitiden 
ähnelt; für gewöhnlich findet man, daß ihr makro- und mikroskopisches Aus¬ 
sehen mehr dem der tuberkulösen Meningitis entspricht: man findet Lympho- 
cytose, erhöhten Druck, Vermehrung der Eiweißmenge. Die Unterscheidung 
dieser beiden Krankheiten ist ja in mehrerer Hinsicht eine Frage von außer¬ 
ordentlich großer Bedeutung. Als Unterscheidungsmerkmal möchte ich auf 
den Umstand hinweisen, daß, während die Zellvermehrung bei den akuten 
Poliomyelitiden rasch abnimmt und verschwindet, die Anzahl bei der tuber¬ 
kulösen Meningitis größer wird oder sich auf konstanter Höhe hält. Treten 
keine Paresen auf, so kann die Natur der Krankheit auch in diesen Fällen 
zweifelhaft bleiben. Ei fragt sich auch, ob nicht einzelne der als tubeikulös 
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aulgefaßten und beschriebenen Meningitiden, wo Gesundheit eintrat, statt 
dieser Poliomyelitis-Meningitiden waren. 

Da die Veränderungen der Lumbalflüssigkeit also kein zuverlässiges Unter¬ 
scheidungsmerkmal zwischen Poliomyelitis-Meningitis und anderen Meningitiden 
bilden, so hat man sich nach anderen diagnostischen Hilfsmitteln umgesehen. 
Die Zusammengehörigkeit des Falles mit Epidemien von Zerebrospinalmeningitis 
oder Poliomyelitis, sein Auftreten im Winter oder im Sommer kann möglicherweise 
als Richtschnur für die Beurteilung dienen. Diese Schwierigkeiten werden 
gegebenenfalls dadurch noch größer, daß bei epidemischer Meningitis die bak¬ 
teriologische Diagnose zu Anfang mit großen Schwierigkeiten verbunden sein 
kann, da das Virus nur spärlich in der Lumbalflüssigkeit vorkommt. 

Wernstedt mißt einer ataktischen oder spastisch-ataktischen Motilitäts¬ 
störung, verbunden mit Nackenschmerzen, einen großen Wert als einem früh¬ 
zeitigen und für Poliomyelitis typischen Nervensymptom bei. Wie er jedoch 
selbst betont, ist dieses Zeichen jenes, welches unter den präparalytischen 
Symptomen bei Poliomyelitis am seltensten vorkommt. Wernstedts Symptom 
verdient mehr beachtet zu werden, als dies bisher geschah. Ich selbst besitze 
keine Erfahrung über dasselbe. 

Ein anderes Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose wurde von Karl Petrön 
angegeben. Er betont, daß die Meningitissymptome zu Beginn einer Polio¬ 
myelitis ausschließlich spinale, die bei anderen akuten Meningitiden sowohl 
zerebrale wie spinale sind. Bei den akuten Poliomyelitiden fehlen also in der 
Regel Zeichen einer Zerebralmeningitis, wie Pulsverlangsamung, Pupillen¬ 
veränderungen, Augenmuskelparesen, Konvulsionen und Bewußtseinsstörungen. 
Diese Verschiedenheit zwischen Poliomyelitis und Meningitis findet sich sicher¬ 
lich in den allermeisten Fällen vor, ist aber keineswegs konstant; ebenso wie 
die epidemische Meningitis mitunter mit nur ganz unbedeutenden zerebralen 
Symptomen verläuft, so kann die meningeale Reizung bei akuter Poliomyelitis 
in hohem Grade auch die Meningen des Gehirns betreffen. Spieler erwähnt 
beispielsweise einen Fall von Kinderlähmung, der mit Meningitissymptomen, 
Konvulsionen, Fazialisparese und Strabismus begann. Die Fälle von akuter 
Poliomyelitis, welche ich zu beobachten Gelegenheit hatte, konnten Petröns 
Auffassung über die klinisch rein spinale Natur der Poliomyelitis-Meningitis 
nur bekräftigen, wenn man von dem oft recht auffallenden Kopfschmerz und 
dem Erbrechen als möglichen Zeichen einer Zerebralmeningitis absieht. Eine 
sehr gewöhnliche Erscheinung bei Poliomyelitis ist jedoch eine oft sehr aus¬ 
gesprochene Nackensteifigkeit. Diese wird von Petr6n als den spinalen 
Meningitissymptomen zugehörig betrachtet. Die Nackensteifigkeit kann mit¬ 
unter so auffallend sein, daß die Kranken in Opisthotonusstellung daliegen; 
doch bekommt man nicht so selten eher den Eindruck einer Schmerzabwehr¬ 
stellung als eines wirklichen Spasmus der Nackenmuskulatur. Wie bekannt, 
ist Hyperästhesie ein auffallender Zug für die akute Poliomyelitis. Bei dem 
Versuche, den Kopf nach vorne zu neigen, treten oft schwere Schmerzen auf, 
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vor allem, wenn die Bewegung brüsk ausgeführt wird. Mit vorsichtigeren Be¬ 
wegungen gelingt es nicht selten, das Kinn bis zum Brustbein zu bringen, trotz 
einer, wie es scheint, ausgesprochenen Nackensteifigkeit. 

Während einer Poliomyelitisepidemie im Sommer 1919 fiel es mir auf. 
daß ich bei einem 16jährigen Patienten eine ausgesprochene Nackensteifigkeit, 
aber einen negativen Kernig fand. In der Lumbalflüssigkeit fanden sich große 
Mengen von Leukocyten, was die Flüssigkeit leicht opaleszent erscheinen ließ. 
Das Ganze machte mehr den Eindruck einer epidemischen Meningitis als einer 
Poliomyelitis, erwies sich aber später, durch Auftreten von Paresen, als eine 
Poliomyelitis. Die Dissoziation zwischen Kernig und der ausgesprochenen 
Nackensteifigkeit war sehr auffallend und erschien mir als etwas höchst Eigen¬ 
tümliches. Ich unterwarf die Fälle, welche auf der Klinik lagen, und jene, 
welche neu auf genommen wurden, im Hinblick darauf einer genauen Unter¬ 
suchung und fand von 16 Untersuchten das gleiche Phänomen bei zwei weiteren 
Fällen, bei einem 17jährigen und einem 8jährigen Knaben. Dieses Verhalten 
war recht bemerkenswert mit Rücksicht auf die Tatsache, daß die Meningitis- 
zeichen bei akuten Poliomyelitiden ausschließlich von spinalem Typus zu sein 
pflegen. Wenn eines der gewöhnlichen Meningitiszeichen rein spinaler Natur 
ist, so dürfte dies das Kernigsche Symptom sein. Die Kranken waren nicht 
so jung, als daß man das Recht hätte, Eigentümlichkeiten hinsichtlich der 
klinischen neurologischen Meningitiszeichen zu erwarten. Da diese Dissoziation 
zwischen den klinischen Meningitiszeichen für mich recht auffallend war und 
früher nicht beschrieben wurde, schien eine genauere Untersuchung von Wert 
zu sein. Vielleicht hatte man es hier mit einem Symptomen komplex (Pleo- 
cytose in der Lumbalflüssigkeit, Nackensteifigkeit und negativer Kernig) zu 
tun, welcher für die Diagnose der Poliomyelitis von Wert sein konnte. 

Wie aus der Tatsache hervorgeht, daß die Dissoziation nur bei drei von den 
16 Poliomyelitispatienten vorkam, ist diese keineswegs für die Mehrzahl der 
Poliomyelitisfälle typisch. Ich versuchte nun, an einer größeren Anzahl von 
Fällen zu ermitteln, wie oft dieses Symptom vorkomme und benutzte zu diesem 
Zwecke das Poliomyelitismaterial des Infektionskrankenhauses in Upsala von 
der großen Epidemie in den Jahren 1911 bis 1913. Bei den 91 sicheren Polio- 
myelitisfällen mit Paresen fand ich hinsichtlich dieser Frage folgendes: Boi 
27 Fällen fand sich sowohl Nackensteifigkeit wie das Kernigsche Symptom, 
in 24 Fällen nur Nackensteifigkeit, welche oftmals sehr auffallend beschrieben 
wurde, in 7 Fällen weder Nackensteifigkeit noch Kernig; in 33 Fällen fehlen 
Angaben über diese beiden Symptome. Darnach zu urteilen, dürfte also die 
erwähnte Dissoziation bei akuter Poliomyelitis nicht so selten sein. Möglich 
ist es auch, daß ihre Frequenz bei verschiedenen Epidemien verschieden ist. 
Wenn diesem Symptom ein Wert als Hilfsmittel bei der Diagnosestellung Zü¬ 
ge schrieben werden soll, so muß man gegebenenfalls verlangen, daß es bei 
anderen Formen von Meningitis nicht ebenso häufig sei. Als Vergleichsmaterial 
wählte ich eine Anzahl Fälle von epidemischer und tuberkulöser Meningitis 
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die* zu meiner Verfügung standen. Unter den 95 Fällen von epidemischer 
Meningitis hatten 81 sowohl Nackensteifigkeit als auch Kernig, 6 hatten Nacken¬ 
steifigkeit ohne Kernig und 8 weder Nackensteifigkeit noch Kernig. Von 34 
tuberkulösen Meningitiden hatten 28 Nackensteifigkeit und Kernig, einer 
bloß Nackensteifigkeit und 5 hatten weder Nackensteifigkeit noch Kernig. In 
diese Zusammenstellung wurden nur jene Fälle aufgenommen, bei denen sich 
über beiden Symptomen im Journal eine Bemerkung vorfand. 
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Daraus dürfte also hervorgehen, daß bei epidendscher und tuberkulöser 
Meningitis eine Dissoziation zwischen der Nackensteifigkeit und dem Kernig- 
schen Symptom viel ungewöhnlicher ist als bei akuter Poliomyelitis. Betrachtet 
man die Ziffern der obenstehenden Tabelle im Hinblick auf das Alter der Patienten 
genauer, so findet man, daß dort, wo es sich um Erwachsene handelt, die Sache 
sich so gestaltet, daß bei keinem einzigen Fall von epidemischer oder tuber¬ 
kulöser Meningitis Nackensteifigkeit ohne das Kernig sehe Symptom konstatiert 
werden konnte, dagegen bei 6 von den 12 Poliomyelitisfällen; alle Fälle von 
epidemischer und tuberkulöser Meningitis, welche über 10 Jahre alt waren, 
hatten sowohl Nackensteifigkeit als auch Kernig. Hier besteht also eine greif¬ 
bare Verschiedenheit zwischen Poliomyelitis und Meningitis. Der differential- 
diagnostische Wert dieser Verschiedenheit erfährt jedoch insofern eine Ein¬ 
schränkung, als es ja nicht so gewöhnlich ist, daß ein Erwachsener von Polio¬ 
myelitis betroffen wird. Aus der Tabelle geht ferner hervor, daß bei Kindern 
Nackensteifigkeit ohne Kernig sowohl unter den Meningitis- wie unter den 
Poliomvelitisfällen vor kam. Daß bei kleineren Kindern die neurologischen 
Meningitissymptome sehr launenhaft sein und sogar vollständig fehlen können, 
ist ja seit langem bekannt. Eine Illustration dazu bilden die 13 Meningitisfälle 
ohne neurologische Meningitissymptome, welche die Tabelle aufweist und die 
alle weniger als 3 Jahre alt waren. Indessen sollte auch dieses Symptom be¬ 
achtet werden; nach meinen Fällen zu urteilen, ist es nämlich bei Poliomyelitis 
viel häufiger als bei Meningitis. Während es unter 63 Kindern mit epidemischer 
und tuberkulöser Meningitis nur 7mal (=11 %) vorkam, war es bei 18 von 
39 Kindern mit Poliomyelitis (=46%) vermerkt. Es fällt also als ein Symptom, 
welches für Poliomyelitis-Meningitis charakteristicher ist als für Meningitiden 
anderer Art, auf, daß das Kernigsche Symptom negativ ist, während Nacken- 
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Steifigkeit sich vorfindet. Pleocytose, eventuell noch andere Veränderun^u 
der Lumbalflüssigkeit + Nackensteifigkeit+Fehlen des Kernigschen Symptom? 
bei einem Erwachsenen scheinen mir also dafür zu sprechen ; daß die Reizuns 
der Meningen durch eine Poliomyelitis hervorgerufen wurde. Bei Kindern 
soll dieses Syndrom zu Zeiten häufigen Auftretens von Poliomyelitis den Ver¬ 
dacht einer solchen nahelegen. Damit könnte also neben anderen ein weitere 
Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose zwischen Poliomyelitis und Meningitiden 
anderer Art gewonnen werden, und zwar, da die Meningitissymptome stet? 
das Krankheitsbild einleiten, eines der Frühsymptome bei Poliomyelitis. Zu¬ 
sammen mit den von Petr6n und Wernstedt aufgezeigten Symptomen dürfte 
es in gewissen Fällen einen Wegweiser für die Diagnose geben können. 

Wie soll man sich diese Dissoziation zwischen.der Nackensteifigkeit und dem 
Kernigschen Symptom erklären? Ein hervortretender Unterschied zwischen 
den gewöhnlichen Meningitiden und der meningealen Reizung bei Poliomyelitis 
ist der, daß bei den ersteren die Entzündung der Meningen das essentielle Mo¬ 
ment ist, bei der letzteren dagegen etwas Akzidentelles, ein Nebensyniptuin 
der Rückenmarksaffektion darstellt. Eine Folge davon scheint es mir zu sein, 
daß die Meningealläsionen bei der Poliomyelitis zum Unterschied von denen 
bei anderen Meningitiden Aussicht haben, in gewissen Fällen hauptsächlich 
in nahem Anschluß an die Rückenmarksaffektion lokalisiert zu bleiben und 
sich auf den Teil der Pia mater zu beschränken, der in der Nähe der am stärksten 
angegriffenen Partie, d. h. an der Vorderseite des Rückenmarks liegt. Bei 
den Meningitiden kommt es dagegen zu einer mehr diffusen Läsion der Meningen. 
Wenn nun das Kernigsche Symptom, wie allgemein angenommen wird, an 
eine Läsion gewisser hinterer Nervenwurzeln oder an eine Affektion gewisser 
Teile der Rückenmarkshäute gebunden ist, so dürften die Aussichten, daß da? 
Kernigsche Symptom bei Poliomyelitis fehlt, größer sein als bei Meningitiden 
im allgemeinen, wo ja Meningen und Nervenwurzeln mehr diffus affiziert sind. 
Mit dieser Auffassung stimmen die Beobachtungen Antonis bei Rückenmarb- 
tumoren wohl überein: Kernig negativ bei Lage der Tumoren an der Vorder¬ 
seite des Rückenmarks, positiv dagegen bei dorsal gelegenen Tumoren. Wenn 
man sich denkt, daß das Kernigsche Symptom auf einer Reizung der sein 
empfindlichen Dura mater beruhe, welche vor allem Aussichten haben dürfte, 
bei den akuten Poliomyelitiden eher verschont zu bleiben als bei den Meningitiden, 
dann liegt die Erklärung für die Abwesenheit dieses Symptoms bei Poliomyelitis 
noch näher. In der verschiedenen Lokalisation der Meningealläsionen, bei den 
Meningitiden einerseits, bei den akuten Poliomyelitiden andererseits, dürfte 
man also eine ungezwungene Erklärung dafür finden, warum der genannte 
Symptomenkomplex bei der letzteren Krankheit häufiger ist. 
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5. Zur Klinik der übertragbaren Genickstarre. 

(Vorläufige Mitteilung.) 

Von Dr. Harald Siebert, 

Nervenarzt und leit. Arzt der peychiatr. Abteil, am Stadtkrankenhause zu Libau. 

Die Stadt Libau wurde im Jahre 1920 von einer Meningitisepidemie 
heimgesucht, hierbei war mir die Möglichkeit gegeben, die meisten Fälle ein¬ 
gehend klinisch zu untersuchen und fortlaufend zu beobachten, sowie an¬ 
dauernd bakteriologische Untersuchungen anstellen zu lassen. Für die letzteren 
spreche ich an dieser Stelle Herrn Dr. B. Wulff, städtischem Sanitätsarzt 
und Leiter des Krankenhaus-Laboratoriums, meinen besten Dank aus. — Eine 
ausführliche Würdigung der klinischen Varietäten und Verlaufsarten der über¬ 
tragbaren Genickstarre soll demnächst anderen Ortes erfolgen, in dieser kurzen 
Mitteilung sollen daher nur die wichtigsten Punkte Erwähnung finden. 

Die Annalen des Stadtkrankenhauses verzeichnen eine Meningitisepidemie 
aus den Jahren 1896/97, wobei es sich um Aufnahmen aus einer benachbarten 
Landgemeinde (Rutzau) handelte. In der Zwischenzeit ist hingegen selten 
mit Sicherheit diese Erkrankung festgestellt worden. Ich persönlich habe 
1913 einen typischen Fall klinisch und bakteriologisch diagnostiziert und mit 
einer Seruminjektion — mehr stand mir nicht zu Gebote — einen relativ guten 
therapeutischen Erfolg erzielt. — Wie weit in den Gebieten der jetzigen bal¬ 
tischen Staaten sonst eine ähnliche Epidemie je beobachtet worden ist, habe 
ich nicht eruieren können; bekannt ist mir wohl, daß in einzelnen lettländischen 
Kriegslazaretten Genickstarre — auch gehäuft — beobachtet wurde, doch 
kann ich darüber keine Daten bei bringen. 

In meiner klinis chen Beobachtung befanden sich 49 Personen, von welchen 
19 verstarben; auf letztere wird weiter unten näher eingegangen werden. Durch 
den zwischen Deutschland und Lettland bestehenden Kriegszustand konnte 
Serum erst in den letzten Februartagen, und auch nur auf dem Wege des 
Schmuggels, importiert werden, wobei es gelang, ein größeres Quantum Ko Ile- 
Wassermannsches Meningokokkenserum (Sächsisches Serumwerk Dresden) zu 
erhalten. 

Die erste Erkrankung konnte im Beginn des Jahres festgestellt werden, 
die letzten — schon sporadischen — Fälle traten Mitte Juli auf. Die Zerebro- 
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spinalflüssigkeit ist bakteriologisch von den 49 Kranken bei 41 exploriert worden 
dabei ist von diesen in 40 Fällen — vielfach allerdings erst bei wiederholte! 
Prüfung — der Weichselbaumsche Meningococcus bakterioskopisd 
bzw. bakteriologisch nachgewiesen. 

. Der Kulminationspunkt der Epidemie betraf die Zeit von Mitte Febnia' 
bis Mitte April: das Altersoptimum betrug im Durchschnitt IO 1 /* Jahre, jenseit- 
des zwanzigsten Jahres erkrankten: eine 23jährige Frau, die verstarb — di* 
Obduktion zeigte schwere septische Veränderungen, diffuse Meningo-Encephaliti 
und ausgesprochenen Status thymo-lymphaticus —, eine Frau (35 a. n.) um; 
ein Mann (41 a. n.), die genasen. In allen drei Fällen lag positiver hakteri"- 
logischer Befund vor. 

Die typischen Kriterien des Leidens, wie Brechreiz, Nackenstarre, Kerniü. 
Babinski, Fieber wurden nur vereinzelt bzw. vorübergehend vermißt. Völlig 
Mittelohrtaubheit konnte nur in den letal ausgehenden, ohne Serum behandelten 
Fällen nachgewiesen werden. Bei den geheilten Kranken, die vom Anfan: 
an Seruminjektionen in endolumbaler Form erhielten, wurde nur einmal ein¬ 
seitige — dabei vorübergehende — Schwerhörigkeit festgestellt. — Zwei Fälle 
verliefen unter dem Bilde der schweren Chorea, dabei war die Nackensteifc- 
keit eigentlich nur angedeutet, und ausschließlich der Nachweis der Kokken 
im Liquor und der prompte Heileffekt des Serums erhärteten die Diagnos- 
der epidemischen Meningitis. 

Herpes cervicalis oder facialis (speziell labialis) wurde 44 mal nadi- 
gewiesen, dabei in allen rudimentären Fällen, wobei diese Erscheinung mithin 
auch wesentlich für die Diagnose mitbestimmend war. 

Über den Verlauf und den Ausgang gibt folgende Tabelle Aufschluß 


in derselben haben die Prozentzahlen der Rubriken 2 und 4 eine relative, sich 
lediglich auf diese beziehende Bedeutung, während die Prozentzahlen der 
Stimme alle Rubriken einschließen. 


Erkrankt: j Verstorben: 1 

Genesen: 

1. Rudimentär: 

4 — 

4 

2. Ohne Serum behandelt: 

12 i 10 (83,3%) 

2 (16,** 0 

3. Spät (d. h. erst 1 Woche und mehr 
nach Beginn der Erscheinungen) mit 
Serum behandelt: 

9 T 

2 


4. Im Frühstadium mit Serum be¬ 
handelt: | 24 j 2 (8,3 °/ 0 ) 22 (91, 

Summa: 49 (100,0°/ 0 ) | 19 (38,8%) 30 ( 61,2>t> 


Aus der Rubrik 2 ist ein Fall nicht von mir behandelt worden. ^ Dter 
den in 4. erwähnten Kranken befand sich ein 15 jähriges Mädchen, welche? 
vor 6 Monaten Scharlach, vor 2 Monaten Typhus exanthematicus überstanden 
hatte; nach der ersten Seruminjektion schwand die Nackenstarre, und da* 
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Kleber sank, doch trat nach einigen Tagen der Tod an Herzschwäche ein. Die 
Sektion ergab eine Myocarditis. — 

Maximal wurden sieben Injektionen bei einem Kranken ausgeführt: 
bloß in einem überaus günstig verlaufenden Falle genügte eine Einspritzung. 
l>as höchste einmalige Quantum waren 40 ccm Semm, in der Regel wurden 
20 ccm pro dosi angewandt. Subjektiv wurden die Injektionen sehr verschieden 
vertragen, oft riefen sie keine Beschwerden hervor, oft waren sie im Moment 
durch starken Reiz der Lumbosakralwurzcln sehr qualvoll; auch die gleichen 
Personen reagierten auf die einzelnen Einspritzungen sehr wechselnd. Urticaria¬ 
artiges Serumexanthem trat zweimal bei Geschwistern auf und schwand 
nach einigen Stunden. 

Fast durchweg wurde die Zeit nach erfolgter Injektion als große Erleichterung 
empfunden, wobei allerdings der vorhergegangenen Druckentlastung Rechnung 
getragen werden muß. Prompte objektive Wirkung erfolgte, soweit sie eintrat, 
spätestens in 24 Stunden, um dann je nach den Verhältnissen nachhaltig zu 
bleiben oder wieder zu schwinden. 

Grünlicher Liquor cerebrospinalis gab eo ipso infauste Prognose. 
Molkenmilchartiges Aussehen wurde in allen günstig verlaufenden Fällen ge¬ 
funden, doch traten Heilungen sogar bei gelblicher Beschaffenheit ein. Mit 
zunehmender Aufklärung im Verlauf der Behandlung gingen auch die chemischen 
und mikroskopisch-biologischen Erscheinungen der Zerebrospinalflüssigkeit 
zurück (Eiweiß, Pleocytose. Meningokokken). In einem klinisch vollkommen 
geheilten Fall wurde 6 Wochen nach der Entlassung erneut eine Lumbal¬ 
punktion ausgeführt, wobei der Liquor noch deutlich eine weißliche Trübung 
aufwies; Meningokokken wurden dabei nicht gefunden. 

Ein ätiologischer Zusammenhang konnte bloß in 19 Fällen eruiert werden: 
4 mal waren Geschwisterpaare erkrankt, einmal hatte sich die Mutter vom 
Kinde infiziert, zweimal hatten sich je zwei benachbarte Hausbewohner an¬ 
gesteckt, 3 gleichzeitig erkrankte Kinder hatten dieselbe Schulklasse besucht, 
eine erkrankte Person hatte einem Kinde ins Gesicht gespien, worauf dieses 
auch alsbald die Erscheinungen der Meningitis epidemioa darbot. Die übrigen 
Erkrankungen waren in der Stadt verstreut aufgetreten. 

Über die eigentliche Dauer der Inkubationszeit ließ sich nichts mit Bestimmt¬ 
heit sagen; nach gewissen, vielleicht berechtigten, Schlüssen betrüg sie 4 bis 
7 Tage. — 

Der Gesamtschluß, den ich unbedingt aus meinen Beobachtungen ziehen 
kann und muß, ist der, daß nur eine möglichst frühzeitige endolumbale 
Anwendung des Meningokokkenserums einen Erfolg in der Bekämp¬ 
fung der übertragbaren Genickstarre verspricht, doch scheint er 
in solchen Fällen ein prompter zu sein. 
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[ Aus dem physiologischen Institut der Universität Kopenhagen.' 

0. Das Salmon-Kohnstammsche Phänomen. 

Von V. Henriques and 3 . Lindhard. 

Unter der Bezeichnung „katatonieartige Erscheinung beim Gesunder 
hat Kohnstamm auf ein eigentümliches Phänomen aufmerksam gemacht 
das zuerst von einem seiner Patienten beobachtet wurde, und das er folgender 
maßen beschreibt: „Wenn man, nahe an der Wand stehend, den Handrücken 
bei gesenktem gestrecktem Arm gegen die Wand unter starker Spannung at 
drückt 5 bis 60 Sekunden lang, und gibt dann durch eine Wendung des Körper 
dem Arm freien Spielraum, sich seitlich zu bewegen, so bemerkt man. daß der 
Arm sich automatisch erhebt: 2—45—90—120° hoch“ .. . „Man hat das Gefühl 
als ob der Arm von einer geheimnisvollen Macht gehoben würde.“ Wenn der 
Willensimpuls durch ein faradisches Irritament ersetzt wird, tritt die ErscheinuM 
nicht ein. Kohnstamm nimmt an, daß der Muskel der starken isometrischer 
Spannung wegen in einen anderen Gleichgewichtszustand tritt, der sich, so¬ 
bald die Bewegung frei vonstatten gehen kann, durch ein Hoben des Anne? 
zu erkennen gibt. Ferner, daß die tetanische Spannung im Muskel nach dem 
Aufhören der Willensanregung bestehen bleibt, und daß eine besondere will¬ 
kürliche Hemmung erforderlich ist, um ihr ein Ende zu machen. Da die A'ad- 
kontraktion einen besonderen subjektiven Charakter hat, muß man mit de Boet 
annehmen, daß der Tonus der Skelettmuskeln auf einer besonderen Innervation- 
form beruht. 

Rothmann behauptet, daß die Erscheinung am deutlichsten hervortritt, 
wenn man den Handrücken nach oben-außen drückt, während sie undeutM 
wird, wenn ein Druck nach oben-innen ausgeübt wird. Man kann nicht nur 
im Schultergelenk, sondern auch im Handgelenk allein durch eine starke Esten 
sion und Abduktion der Hand eine Bewegung hervorrufen. Die Erschein®', 
kann auch an den Unterextremitäten und an dem Kopfe hervorgerufen werden 
1 >ie Nachwirkung zeigt sich nur, wenn der Willensimpuls ganz aufgehört b® 
Rothmann bespricht einige eigentümliche Verhältnisse bei Patienten ®" 
Zerebellarleiden, wo eine Widerstandsbewegung sich nach dem Aufhören de 
Widerstandes fortsetzen kann. Derartiges findet aber bei der von Kohnsta® 1 ' 
iM'handelten Erscheinung nicht statt. Wegen des eigentümlichen psychi^" 
Charakters der Erscheinung nimmt Rothmann an, daß es sich um eine F«r> 
setzung der subkortikalen Innervation handelt, nachdem die kortikale auf- 
gehört hat. Daraus erklärt sich, daß die Erscheinung bei den Streckern f ® 1 
besonders ausgesprochene ist, indem diese subkortikal stärker innerviert s® ,J 
als die Beuger. „Es sind also diejenigen Muskelgruppen, die von der Großhirn 
rinde schwächer, von den subkortikalen Zentren kräftiger innerviert werde" 
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deren Bewegungsimpuls das Aufhören der Großhiminnervation überdauert.** 
Zuvörderst ist an eine „Nachdauer der zerebellaren Innervation“ zu denken. 
Nach einer energischen Widerstandsübung findet Rothmann bei Bäranys 
Zeigeversuch fehlerhaftes Zeigen nach oben-außen. Es findet sich also eine 
Nachwirkung der kräftigen Innervation, auch wenn andere Willkürbewegungen 
eingeschaltet werden. Auch in diesem Falle ist die Wirkung der Adduktion 
des Armes doch nur gering. 

Csiky macht darauf aufmerksam, daß nach dem Aufhören der willkürlichen 
Muskelkontraktion eine Pause von einigen Sekunden eintritt, bevor die auto¬ 
matische Bewegung anhebt. Es kann somit nicht der tetanische Zustand des 
Muskels sein, der sich nach dem Aufhören der willkürlichen Innervation fort¬ 
setzt. Er findet nach einer Pause von 2 bis 3 Sekunden eine verhältnismäßig 
schnelle Bewegung des Armes nach oben 8 bis 10 Sekunden lang, worauf der 
Arm einige Sekunden in einem gewissen Niveau verbleibt. Die darauf folgende 
Senkung geschieht im Laufe von 12 bis 15 Sekunden, zu Anfang schneller, 
später langsamer. Csiky betrachtet das Ganze als eine Ermüdungserscheinung 
in Analogie mit einem optischen Nachbild und verlegt den ganzen Prozeß als 
eine Art idiomuskuläre Kontraktion auf den Muskel. — Es gelang nun, die Er¬ 
scheinung besonders deutlich hervorzurufen, wenn er gegen Ende der will¬ 
kürlichen Kontraktion hin eine Pause von einem Augenblick eintreten ließ 
und sodann die Kontraktion erneuerte. Gleichfalls gelang es ihm, nach einei 
kräftigen, etwa 1 Minute langen Faradisation des Muskels die automatische 
Bewegung hervorzurufen. 

Salmon behauptet, daß er auf einem Neurolagenkongrcß in Florenz im 
April 1914 auf die in Frage stehende Erscheinung aufmerksam gemacht hat, und 
daß die Priorität somit ihm und nicht Kohnstamm gebühre. Es unterliegt 
jedenfalls keinem Zweifel, daß von den beiden Verfassern dieselbe Erscheinung 
besprochen wird. Salmon hebt hervor, daß man die Nachbewegung wie ein 
Emporfliegen der Arme empfinde; man fühlt jedenfalls die Arme sehr leicht. 
Der Versuch kann mehrmals nacheinander wiederholt werden, aber die auto¬ 
matische Bewegung verliert dabei allmählich an Intensität. Die Erscheinung 
wird am leichtesten hervorgerufen bei exzitabeln Personen und namentlich 
bei Hysterikern, während sie bei trägen Individuen schwer hervorzurufen ist. 
Bei diesen kann jedoch eine Empfindung wachgerufen werden, als ob die Arme 
leichter würden. Salmon bespricht die Erscheinung eingehender in 2 Fällen 
von zerebraler Lues. In dem einen Falle lag eine leichte rechtsseitige Parese 
mit gesteigerten kutanen und tendinösen Reflexen vor, während die Reflexe 
an der linken Seite fast ganz fehlten. In dem anderen Falle lag gleichfalls eine 
leichte rechtsseitige Parese mit gesteigerten Sehn'enreflexen und stark aus¬ 
gesprochener Inkoordination der Bewegungen des rechten Armes vor, während 
die Reflexe an der linken Seite auch in diesem Falle fast ganz fehlten. In beiden 
Fällen war die Erscheinung an der paretischen, rechten, Seite deutlich aus¬ 
gesprochen, während sie an der linken Seite kaum hervorgerufen werden konnte. 
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von beiden Erscheinungen, die miteinander verglichen werden sollen, einen zu¬ 
verlässigen Maßstab gibt. 

ln betreff der Erklärung der automatischen Abduktionsbewegung scheinen 
alle früheren Untersucher sich auf einer falschen Spur befunden zu haben. 
Es handelt sieb nicht um ein „kinetisches Nachbild“, noch überhaupt um 
eine motorische Nachwirkung. Die Erscheinung ist nicht durch eine vor¬ 
hergehende Muskelkontraktion bedingt, sie kann auftreten, auch wenn die be¬ 
treffenden Muskeln garnicht kontrahiert wareD. 

Auffällig ist schon, daß es in den beiden von Salmon mitgeteilten patho¬ 
logischen Fällen die Areflexie und nicht die motorische Parese ist, welche be¬ 
wirkt, daß die Erscheinung nicht eintritt; bereits dieser Umstand weist uns 
auf die afferente Seite des Nervensystems als wesentliches Moment hin. Noch 
auffälliger ist es aber, daß die spontane Abduktion nicht auftritt, nachdem 
man bei horizontal abduziertem Arm ein Gewicht eine Minute lang oder bis der 
Arm vor Ermüdung hinabsinkt, in der Hand gehalten hat, also nach einer ent¬ 
sprechenden Kraftleistung wie diejenige es ist, die man leistet, wenn man den 
Arm gegen einen Widerstand zu abduzieren sucht. Der Unterschied ist nur, 
daß der Muskel, wenn er gegen einen Widerstand gespannt ist, während der 
Arm sich in der Grundstellung befindet, isometrisch in seiner habituellen Länge 
arbeitet, während er bei horizontal abduziertem Arm statisch in starker Ver¬ 
kürzung arbeitet, wodurch die Spannung natürlich geringer werden muß als 
in ersterem Falle. Daß dies Moment aber an und für sich ohne Bedeutung ist, 
geht daraus hervor, daß die Erscheinung, wenn man den Handrücken und die 
Dorsalseite des Handgelenks bei horizontal abduziertem Arm gegen einen festen 
Gegenstand, z. B. die Unterseite eines Brettes eines Büchergestelles, preßt, 
ebenso prompt auftritt wie nach der isometrischen Kontraktion in der Grund¬ 
stellung. Es geht daraus hervor, daß der Spannungsgrad des Muskels ebenso¬ 
wenig wie die Anstrengung durch die willkürliche Kontraktion das entscheidende 
Moment sein kann. Die beiden genannten Beobachtungen deuten darauf, daß 
die Erscheinung mit dem Druck gegen den Handrücken und die Dorsalseite 
des Handgelenks in Verbindung steht. Es zeigt sich denn.auch, daß man, wenn 
man die Dorsalseite der Hand und des Unterarms passiv, z. B. mittels des 
Körpergewichts, in Verbindung mit der Muskulatur der Unterextremität, gegen 
einen festen Gegenstand drückt, während man die Muskulatur des Arms und 
speziell den M. deltoideus vollständig abgespannt hält, so daß man einen Druck 
von derselben Stärke und Dauer erhält wie denjenigen, der sonst die isometrische 
Kontraktion begleitet, danach eine automatische Abduktion des Armes er¬ 
hält von ganz demselben Charakter wie diejenige, welche auftritt, wenn der 
Versuch in der gewöhnlichen Weise ausgeführt wird. Die Bewegung ist aber 
geringeren Umfangs, indem sie oft nur bis etwa 45° gelangt. Letzteres ist offen¬ 
bar eine Folge davon, daß der Arm, wenn er passiv gegen einen Gegenstand 
gedrückt wird, an beiden Seiten gedrückt wird, während der Druck bei der 
aktiven Spannung des M. deltoideus — und nur unter diesen Umständen 

XL (Ergiacangsband.) 3 
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ein absolut einseitiger wird. Wenn der Arm z. B. zwischen dem Schenkel und 
einem Türpfosten gedrückt wird, wirkt der Druck an beiden Seiten, aber ver¬ 
schieden, indem er an der Beugeseite gleichmäßig verteilt ist und nirgend.« 
geniert, während er an der Dorsalseite ungleichmäßig ist, so daß einzelne Haut¬ 
partien besonders stark gedrückt werden — bis zur Schmerzempfindung — 
ganz wie bei der willkürlichen Muskelspannung bei der gewöhnlichen Form 
des Versuches. Daß dies Verhältnis von Bedeutung ist, geht auch daraus her¬ 
vor, daß die Nachwirkung, wenn man ein Kissen Zwischen dem Handrücken 
und dem Türpfosten anbringt, während der Arm passiv gegen letzteren ste- 
driickt wird, nicht eintritt. 

Da somit offenbar die peripheren Organe des Drucksinnes den Ausgangs¬ 
punkt der Reflexbewegung bilden, ist es von vornherein nicht sonderbar, daß 
sie sich nicht durch eine Faradisation der Muskeln hervorrufen läßt. Es zeigt 
sich indessen, daß man durch eine etwa 1 Minute dauernde Behandlung der 
Dorsalseite mit einem kräftigen faradischen Pinsel die Erscheinung hervorrufen 
kann. Die Abduktionsbewegung ist dann nur verhältnismäßig klein, aber dafür 
dauert sie bedeutend länger als nach dem aktiven oder passiven Druck auf 
die Haut. Wenn dieser Versuch „rein“ sein soll, muß man Muskelkontraktionen 
vermeiden, was nicht besonders schwer ist; es ist dagegen unmöglich, Sensationen 
in der Handfläche sowie in großen Partien des Arms zu vermeiden, wenn man 
einen einigermaßen kräftigen Strom an wendet, und nach einer schwachen 
Faradisation der Haut tritt die Erscheinung nicht auf. 

Wenn man nach diesen Beobachtungen versuchen will, von der hier be¬ 
handelten Erscheinung eine Erklärung zu geben, muß diese gewiß ungefähr 
folgendermaßen lauten: die habituelle Stellung der Gelenke ist durch die 
Spannung der umgebenden Muskeln bestimmt, die wiederum reflektorisch 
von Nervenimpulsen beherrscht wird, ausgelöst teils in Propriozeptorcn in 
Muskeln und Sehnen, teils in gewisse Rezeptoren der Haut. Wenn einige von 
letzteren wegen eines anhaltenden, starken Druckes oder in anderer Weise 
(elektrische Beeinflussung) außer Funktion gesetzt werden, oder wenn wegen 
eines Druckes auf einen Hautnerven eine Störung der normalen Funktion 
eintritt, verändert sich die Gleichgewichtsstellung des Gelenkes, und die Folge 
davon ist die automatische Bewegung. Wenn sodann der nervöse Apparat 
der Haut nach einigen Sekunden wieder in normaler Weise funktioniert, tritt 
die frühere Gleichgewichtsstellung des Gelenkes wieder ein. Es ist nach neueren 
Untersuchungen die wahrscheinlichste Annahme, daß die Zentren solcher 
Reflexe sich im Cerebellum, nicht im Cortex cerebri, finden, und daß die Regu¬ 
lation automatisch vonstatten geht, wodurch natürlich nicht ausgeschlossen 
ist, daß die Veränderungen sich dem Bewußtsein zu erkennen geben. 

Es ist dieser Erklärung der Erscheinung gemäß natürlich, daß paralytische 
Muskeln nicht reagieren können, während nichts verhindert, anzunehmen, 
daß leicht paretische Muskeln Reaktion ergeben. Es ist gleichfalls klar, daß 
eine lebhafte Reflexwirksamkeit die Wirkung einer Gleichgewichtsstörung 
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steigern wird, während eine Areflexie die Reaktion notwendigerweise ausschließen 
muß. Überhaupt scheint von den bisher mitgeteilten Beobachtungen keine 
den hier auf gestellten Hypothesen zu widersprechen. 

Literatur. 

1. Koknstamm, Neurol. Centralbl. XXXIV, 1915, 8. 290. — 2. Rothmann, 
ebenda S. 421. — 3. Csiky. ebenda 8. 576. — 4. Salmo-n, Revue neurologique 1916, 8. 27. 


7. Über psychische und nervöse Störungen 
nach Influenza 1918 19. 

Von L Bobida in Ljubljana (Laibach). 


Bevor ich an meine eigentliche Aufgabe über die anläßlich der Influenza¬ 
epidemie 1918/19 gemachten Erfahrungen auf neurologisch-psychiatrischem 
Gebiete schreite, möchte ich einen ganz kurzen Rückblick auf die mir zu 
Händen gewesene Influenzaliteratur zurückwerfen. Allerdings sind meine 
Quellen recht bescheidene zu nennen, da mir weder eine entsprechende 
öffentliche Studienbibliothek zur Verfügung steht, noch es mir seit beinahe 
Jahresfrist (1918—19) wegen der gesperrten Grenzen ermöglicht ist, mir wissen¬ 
schaftliche Werke, insbesondere neuere, anderweitig zu beschaffen. 

Die Störungen nach Influenza sind schon lange bekannt, und gut und 
gründlich studiert. Schon Rush (1790) berichtet von ihnen, dem Bronnet 
(1837) und Crichton-Browne (1874) folgten, denen sich in späteren Jahren 
eine stattliche Reihe weiterer Beobachter angeschlossen hat. 

Die meisten Autoren sind auf Grund ihrer Erfahrungen zur Anschauung 
gekommen, daß an den Influenzapsychosen insbesondere Leute erkranken, 
deren Gehirn von Hause aus infirm ist, also vor allem Psychopathen, Neu¬ 
rotiker u. dgl. Althaus weist 72,2%, Rothhaupt 50% seiner Kranken 
als Degenerierte aus. 

Das Hauptkontingent bilden erwachsene Personen, doch wurden psychische 
Alterationen angeblich schon bei 2- und 3 jährigen, an Influenza erkrankten 
Kindern (Kalischer, Neumann) beobachtet. 

Nach Althaus löst die Gruppe in etwa 25% der Fälle die bereits latent 
sich vorbereitende Psychose aus, und Kim spricht in gleichem Sinne von seinen 
Pseudopsychosen nach Influenza. Althaus will auch aus der Influenza Para¬ 
lyse sich entwickeln gesehen haben, eine Angabe, auf die wir noch zurück¬ 
kommen werden. 

Der Ausbruch der meisten Psychosen schließt sich an die körperliche Er¬ 
krankung an oder setzt erst nach Abklingen der febrilen Erscheinungen in 
der Rekonvaleszenz ein (Kraepelin). Hinsichtlich ihrer Zuetandsbilder er¬ 
scheinen die Influenzapsychosen als Erregungszustände und Verwirrtheiten, 
vornehmlich aber als Depressionen beschrieben. (Kirn, Jutrosinski, Aust, 
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Reill.) Althaus klassifiziert 41 % seiner Fälle als , ; Melancholie mit Lethargie" 
und bezeichnet 27 % als „Inanitionspsychosen“ (offenbar als unter dem Bilil«- 
dieser verlaufend). Kleist macht ausdrücklich auf die ängstlich-depressiven 
Formen der Influenzapsychosen aufmerksam. 

Was den Verlauf der Influenzapsychosen anlangt, so betonen die Autoren 
deren kurze Dauer, baldigen Übergang in die Rekonvaleszenz, wie auch den 
günstigen Ausgang. Von den Kranken Alt haus genasen 12 % schon nach 
der ersten Woche, 32 % nach Ablauf des ersten Monats, bei 33 % zog sich die 
Genesung über einen Monat hin; insgesamt gingen 56,6 % in Heilung über. 
Ähnlich günstig äußert sich auch Ruhemann. 

Irgendeinen Einfluß auf bereits bestehende Psychosen sahen die meisten 
Autoren die Grippe nicht nehmen. (Althaus, Sander, Moeli, Richter! 
Über Besserungen bestehender Geisteskrankheiten sprechen Metz und Hell- 
weg, über Verschlimmerungen Snell und Jutrosinski. 

Als Todesursache bei an Influmzapsychosen Verstorbenen wurden hämor¬ 
rhagische und eitrige Meningitiden, Encephalitiden, Abszesse und septische 
Mischinfektionen vorgefunden. Krankhafte Veränderungen kamen auch atu 
Rückenmark und an seinen Häuten zur Konstatierng. — 

Gewöhnlich aber führen die Influenzainfektionen nur zu hämorrhagischen 
Entzündungen und geben daher eine günstige Prognose. 

Wenn wir vpn den relativ spärlichen anderweitigen Erkrankungen des 
Nervensystems absehen (Henschen, Determann), so sind es vor allem neu- 
ritische und polyneuritische Prozesse, die sich als typisch nervöse Folgekrank- 
heiten nach Influenza einstellen. 

Nach diesen Ausblicken sei es mir nun gestattet, in folgendem meine au: 
den hiesigen Abteilungen für Nerven- und Geisteskranke anläßlich der Influenza- 
epidemien 1918/19 gemachten Erfahrungen niederzulegen. 

Vorausschicken möchte ich folgende Bemerkungen: Das Krankenuiateria) 
hat sich aus fast durchgehends glovenischer Bevölkerung der gegenwärtig 
Provinz Slovenien, d. i. aus den ehemaligen österreichischen Kronläfldem 
Krain, der südlichen Steiermark, dem südlichen Kärnten und den Flüchtlingen 
aus den okkupierten Gebieten (Görz, Küstenland und einem Teile von Krain i 
rekrutiert. Die Bevölkerung ist von schwerem Alkoholismus durchseucht 
während Lues vor dem Kriege eine beinahe unbekannte Krankheit war. Quartär- 
luische psychische Erkrankungen erreichten in den hiesigen Anstalten bisher 
niemals 5 %, aber auch die Alkoholpsychosen sind nicht häufig und steigen 
niemals auf 10 %. Dafür nehmen jedoch die Psychopathien in erschrecklicher 
Weise zu. Seit einem Jahre ist auffallend die außerordentlich große Anzahl 
der multiplen Sklerosen, 

Ich ließ mir angelegen sein, die Influenzaepidemie aus dem Jahre 
auf Nerven- und Geisteskrankheiten durchzusehen, und musterte die damaligen 
noch erhaltenen hiesigen Krankenprotokolle der medizinischen und der ihr 
seinerzeit angegli» derten Beobachtungsabteilung durch. Obgleich diese Ah- 
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teilungen unter keiner fachärztlichen Leitung gestanden hatten, hätte doch 
eine halbwegs größere Belastung obiger Abteilungen mit Nerven- und Geistes¬ 
kranken in der kritischen Zeit ihren besonderen Ausdruck finden müssen, und 
zwar nicht nur in der Krankenfrequenz, sondern auch in der Diagnosenstellung 
und in der Anzahl der Krankentage. Es wären im Sinne der damaligen Nomen¬ 
klatur Lähmungen, Paraplegien, Hemiplegien u. dgl. und andererseits Diagnosen: 
wie akute Demenz, Verwirrtheit, akuter Wahnsinn, akute Paranoia oder Me¬ 
lancholie oder ähnliches als in gehäufter Weise aufgetreten zu erwarten gewesen. 
Aber nichts läßt in den fraglichen Monaten des Jahres 1889 darauf schließen, 
daß die damalige Xnfluenzaepidemic irgendwie nennenswerte Opfer an Nerven- 
und Geisteskranken gefordert hätte. 

Ähnlich verhielt es sich auch mit der ersten Welle der Krankheit, die im 
Frühjahr 1918 unsere Gegenden aufsuchte. Während fast jeder zweite Mensch 
katarrhalisch erkrankt war, wuchs meinen Abteilungen nicht eine einzige 
Influenzapsychose zu. Von einigen pulmonalen Erkrankungen mit gewöhnlichen 
Infektionsdelirien außerhalb der Anstalt erhielt ich Kenntnis. 

Wohl aher kamen zwei Nervenfälle zur Beobachtung, von denen der eine, 
eine leichte Polyneuritis, die sich angeblich 2 Wochen nach einer „neuen Er¬ 
kältung“ entwickelt haben soll, in kürzester Zeit sich bedeutend besserte, und, 
wie anzunehmen, in Bälde vollständig genas, — Ich verlor den Mann wegen 
anbefohlenen Abschubes vorzeitig aus den Augen. 

Der zweite Fall gelangte als somnolenter „Epileptiker“ in die Anstalt. 
Da der Kranke eine Monoplegie einer oberen mit einer unbedeutenden Parese 
der gleichseitigen unteren Extremität zeigte und an Anfällen des Jackson sehen 
Typus litt, ferner noch aus anderen Gründen schloß ich auf einen Herd im 
entsprechenden motorischen Rindenfeld und nahm einen Abszeß an. Die Ob¬ 
duktion ergab in der Tat einen bis an die Rinde reichenden, aber subkortikalen, 
im übrigen richtig lokalisierten Abszeß. Die bakteriologische Untersuchung 
(ausgeführt vom Herrn Prosektor Prof. Dr. Pleönik) wies im Eiter fast eine 
Reinkultur von Influenzabazillen nach. 

Im übrigen lieferte uns aber die erste Welle der Epidemie kein Beobaehtungs- 
material. 

Ganz anders verhielt sich jedoch die zweite Welle der Krankheit. Ohne 
die gewöhnlichen mehr oder weniger ausgeprägten febrilen Delirien wäh¬ 
rend der pneumonalen Affektion hatte ich in der kurzen Zeit von Mitte 
Oktober 1918 bis Ende Februar 1919 neben den später zu besprechenden Nerven¬ 
fällen 29 Psychosen infolge Influenza Gelegenheit zu beobachten. (4 Folge¬ 
zustände kamen im Laufe des Jahres 1919 noch außerdem zur Beobachtung.) 

Die meisten Aufnahmen fielen in die letzten zwei Drittel des Dezember. 
Da es sich hauptsächlich um postinfektiöse Prozesse gehandelt hat, so wäre 
ihr Ausbruch etwa Ende November oder Anfang Dezember zu setzen. 

Sämtliche Fälle traten hinsichtlich ihrer Verlaufs zeit als akute auf. Hin¬ 
sichtlich eines Falles war ich mir nicht sicher, ob nicht bereits eine latente 
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Katatonie vor der infektiösen Erkrankung bestanden habe. Ein Fall (1 Weib) 
entpuppte sich nach Abklingen der akuten Erscheinungen als progressive Para¬ 
lyse. Das Gleiche wird mir von einem an die Pflegeanstalt abtransferierten 
Falle (1 Weib) berichtet, der während seines hiesigen Aufenthaltes nicht den 
geringsten Anhalt für die Diagnose einer metaluischcn Erkrankung geboten 
hatte. Es wäre sicher voreilig, aus diesen 2 Fällen den Schluß zu ziehen, 
daß eine Influenzapsychose eine latente Paralyse manifest werden läßt: 
immerhin aber möchte ich auf die von Althaus geäußert« Mitteilung 
hinweisen, wonach er wiederholt nach Influenza Paralyse auftreten gesehen 
haben will. 

In einem Falle trat neben der ärztlicherseits anamnestisch konstatierten 
Influenza noch ein leichtes Erysipel, welches allerdings auf der Höhe der Er¬ 
krankung erst zum Ausbruch kam, in Konkurrenz. 

Bei der Mehrzahl der Kranken war ein systematisches Messen des Fiebers 
wegen der Unruhe der Patienten unmöglich. Soweit es geschehen konnte, 
geschah es; es zeigten jedoch nur 3 Fälle erhöhte Körpertemperatur und keiner 
davon über 40® C. 

Dieses Ergebnis wird nicht befremden, wenn uns die Tatsache bekannt 
ist, daß sich fast alle Psychosen an die bereits überstandene pulmonale Er¬ 
krankung angeschlossen haben; ich hatte nur 7 Fälle zu sehen Gelegenheit, 
in denen die Psychose während der eigentlichen körperlichen Erkrankung mm 
Ausbruche gekommen war. Alle anderen Kranken waren fast durchwegs bereits 
völlig fieberfrei, haben sogar das Krankenbett schon verlassen, ja schon ihre 
Arbeit aufgenommen, als sie erst zu delirieren anfingen. In einigen Fällen 
beträgt das Intervall zwischen der anscheinenden Genesung und dem Aus¬ 
bruch der Psychose über 2 Wochen. — In einem Falle berichtet die Anamnese 
über einen psychischen Insult (fast gleichzeitiger Ted des Mannes und zweier 
Kinder an Influenza) auf die seit 8 Tagen genesene Kranke. 

Daß die Schwere der Infektion, ein bösartiger oder protrahierter Ver¬ 
lauf irgendwie einen Einfluß auf den Ausbruch der Psychose gehabt halten 
mögen, konnte ich in keinem Falle feststellen. Im Gegenteil: fast alle Fälle 
verliefen entschieden gutartig; nur 2 Fälle erschienen bei der Aufnahme körper¬ 
lich schwächlich; einer zeigte die Anzeichen einer Pleuropneumonie mit be¬ 
gleitender Herzschwäche. 

Einen Einfluß der Katamenien, die hierzulande die pulmonale Erkrankuni 
äußerst ungünstig beeinflußten, konnte ich nirgends naehweisen. — Ferner be¬ 
fand sich unter den weiblichen Kranken keine Schwangere, keine Wöchnerin 
und keine Stillende. 

Besonders möge noch hervorgehoben werden, daß sich unter allen Kranken 
kein Alkoholiker befand. 

Die Psychosen verliefen durchweg kontinuierlich, ein einziger Fall nur 
wurde nach 6 vollkommen luziden, geordneten Tagen wieder rückfällig und 
zeigte in der zweiten Phase das gleiche Krankheitsbild wie in der ersten. 
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Hinsichtlich der Geschlechter erkrankten über doppelt soviel Frauen 
als Männer (20: 9). 

Nach dem Alter erkrankten 

von 14 bis 20 Jahren.9 Personen 

20 „ 29 „ .9 

30 „ 39 ..9 


Wie daraus zu ersehen ist, partizipieren an den Erkrankungen alle 3 De¬ 
zemen vom 10. bis 40. Jahre gleichmäßig, und während das 5. Dezenium noch 
2 Fälle aufweist, kamen nach diesem und im ersten Dezennium keine Krank¬ 
heitsfälle auf meinen Abteilungen zur Beobachtung. 

Trotz meiner Erwartung, bei einer größeren Anzahl der Kranken vor¬ 
handene Psychopathen feststellen zu können, war es mir upgeachtet umfassen¬ 
der Erkundigungen nicht möglich, irgendeine bedeutendere hereditäre Be¬ 
lastung oder krankhafte Anlage, leichte hysterische Behaftung vielleicht aus¬ 
genommen, in irgendeinem Falle nachzuweisen, so daß alle Fälle als rein in¬ 
fektiöse bzw. metainfektiöse hingestellt werden müssen. Ich gebe jedoch zu, 
daß nicht alle Anamnesen trotz reichlicher Mühe aus naheliegenden Gründen 
genügend erschöpfend aufgenommen werden konnten. 

Was die Krankheitsbilder anlangt, so boten die Psychosen nichts derart 
Charakteristisches, allen Gemeinsames dar, daß ohne anamnestische Daten 
aus dem Krankheitsbilde allein die Diagnose hätte gestellt werden können. 

Im allgemeinen waren es vornehmlich verschiedene Arten der Verwirrt¬ 
heit, mit leichterer oder schwerer Desorientiertheit und Benommenheit, Idecn- 
flucht, illasionärer Verkennung, Halluzinationen und psychomotorischer Er¬ 
regung. Einige leiteten sich mit einem manischen oder hypomanischen, die 
meisten jedoch mit einem depressiven oder ängstlichen, einige wenige mit 
einem hypochondrischen Stadium ein. Im ersten Falle erschienen die Kranken 
ausgelassen, witzig, redselig, mutwillig, zu allerhand Ungezogenheiten und 
Unternehmungen aufgelegt, einige auch reizbar, zornmütig und gewalttätig. 
In der Depression, sei es als der einleitenden oder persistierenden Stimmung, 
zeigten sich die Kranken freudlos, verzweifelt, voH düsterer Ahnungen, furcht¬ 
sam und scheu, vielfach ängstlich und beklommen, verlegen, ratlos, einige 
litten auch an schweren Angstanfällen mit Zerstörungswut und Selbstmord¬ 
tendenzen. Zu letzteren neigten insbesondere Kranke mit Versündigungs¬ 
ideen, Befürchtungen drohender Verdammnis. Gewissensbissen und ähnlichem. 
Eine Kranke erinnerte in ihrer Verzückung sehr an einen hysterischen oder 
epileptischen Dämmerzustand. In einem anderen Falle wechselten in einem- 
fort schwere Angstanfälle samt Klagen über Brausen im Kopfe und Sausen 
in den Ohren abwechselnd mit völligem Stupor und Anfällen von schwerer 
Somnolenz.(!) 

Im großen und ganzen aber zeigten, wie gesagt, früher oder später fast 
alle Fälle das Bild der Verwirrtheit, zuweilen auch an schwere katatonische Er- 
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rogungen erinnernd. Expansive Delirien, Größen- und Verfolgungsidecn wurden 
häufig geäußert, über Erscheinungen himmlischer und höllischer Gestalten 
nicht selten berichtet. Akustische Halluzinationen waren selten, desgleichen 
taktile. Sinnlosigkeiten, Inkohärenzen mit Zertrümmerungen des Satzbaues, 
bis zur Wortsprengung und Produktion völlig sinnloser Silben, oder Jagen und 
Hasten nach Allitterationen, Assonanzen und Reimen, Rhythmisierungen. 
Parakinesien, Echo Symptomen, Posen und Manieren kamen oft zur Beobachtung. 
Dabei das'stundenlange Schreien, Brüllen, Kreischen, Lachen ; Weinen, Spucken. 
Schmieren, Springen, Klatschen, Trommeln, Zerreißen, bei oft tage- und nächte¬ 
lang bestehender Schlaflosigkeit. In einem Falle erfuhr die Erregung mir 
schwerer Jaktation die Höhe des Delirium acutum, welches aber eigentümlicher- 
weise nach relativ kurzem Bestehen fast kritisch abbrach, nachdem es den 
Kranken beinahe an Erschöpfung hat zugrunde gehen lassen. — Bei 2 schwer 
verwirrten und motorisch erregten Patienten zeigte das Delir eine exquisit 
sexuelle Färbung (Obscönitäten in Wort, Bewegung und Handlung). 

In einigen wenigen Fällen machten die Kranken den Eindruck befangener, 
ratloser, asthenischer, traumhaft verwirrter, direktionsloser, scheuer Menschen. 

Zwei im großen und ganzen deprimierte Patientinnen zeigten ein manisch- 
depressives Krankheitsbild. Sie gaben sich mutlos, verzweifelt, seufzten viel, 
waren jedoch sehr reizbar, murrten bei jeder Gelegenheit, benörgelten in einem 
fort Kost, Pflege und Unterbringung, waren mißmutig und brachten ihre 
Äußerungen mit kaum vernehmlicher Stimme vor. Von ab und zu sich ein¬ 
stellenden Angstaffekten abgesehen waren die Kranken scheinbar luzid und 
völlig orientiert. Aber mitten drin in ihren Nörgeleien überraschten sie plötzlich 
mit guten Witzen und satirischen Bemerkungen, glossierten den Arzt, erwiesen 
sich schlagfertig, und während noch die Kranken voller Morosität irgendeine 
Suppe abfällig und hämisch kritisierten, huschte ein boshaftes Lachen über 
die plötzlich auf gehellten Züge. 

In einem Falle bot die Psychose das Bild einer schweren Erschöpfungs- 
psychose: die Kranke lag tagelang fast ohne sich zu rühren im Bette, ermüdete 
sichtlich nach der kleinsten Arbeit und machte den Eindruck eines äußerst 
schläfrigen oder abgemarterten Menschen. Die Kranke faßte schwer auf, gab 
nur über wiederholtes, eindringliches Befragen Antwort und verstummte bald, 
so daß sie bei flüchtiger Betrachtung den Eindruck einer gehemmten oder 
gar stuporösen, ja somnolenten Kranken machte. 

Zu erwähnen wäre noch eine Depression, die nach wenigen Tagen un¬ 
vermittelt in einen hartnäckigen Stupor überging. 

Bei einer einzigen Kranken, bei der sich das Krankheitsbild auf Angst¬ 
zustände mit leiehten, ab und zu auftretenden Delirien beschränkte, wäre 
von Interesse zu erwähnen, daß die Erscheinungen bei eintretender Dämmeruns 
manifest wurden, die Nacht über anhielten, daß aber tagsüber die Patientin 
völlig luzid und geordnet erschien und auch entsprechende Krankheitseinsieht 
zeigte. 
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Trotz der nicht eben seltenen neuritischen und polyneuritischen Er¬ 
scheinungen im Verlaufe der Grippe erinnerte nur ein Kranker nach der bereits 
a belaufenen Psychose an das Korsakowsche Syndrom. Er klagte über Kopf¬ 
schmerzen und darüber, daß er alles vergesse. Die Merkfähigkeit erschien jedoch 
nicht bedeutend gestört und zeigte sich nach wenigen Wochen bereits normal. 
Konfabulationen wurden niemals beobachtet und konnten auch nie hervor- 
fjerufen werden. Dessen ungeachtet orientierte sich auf der Abteilung der Patient 
nur schwer und konnte den Weg auf den Abort und ins Zimmer zurück durch 
2 Tage hindurch nicht finden. 

Hätte ich die Psychosen ihrer Form nach einreihen wollen, so müßte ich 
etwa 1 Delir, 1 Dämmerzustand, 1 Erschöpfung, 1 Stupor, 4 Depressionen, 
2 Mischzustände (folie raisonnante) und 19 Verwirrtheiten in der Klassifikation 
aus weisen. 

Ich muß jedoch ausdrücklich betonen, daß die symptomatologische Ein¬ 
teilung nur das jeweilig hervorstechendste Symptom ins Auge faßt und daß es 
in Wirklichkeit nicht einen reinen Fall gab, insbesondere dann nicht, wenn man 
die Anamnese, also den Anfang, den weiteren Verlauf und den Ausgang mit¬ 
berücksichtigt. Anfänglich niedergedrückte oder hypomanische Patienten 
wechselten in der weiteren Entwicklung des Leidens ihre Stimmungen, die häufig 
genug Übergänge und Mischzustände boten, wie ja die Labilität der Affekte 
bei den meisten Fällen eine recht ausgesprochene war. Der heute schwer ver¬ 
wirrte und erregte Kranke erschien morgen hart gehemmt oder seufzte, weinte 
und zeigte sich deprimiert oder verzweifelt, oder er wurde auf wenige Stunden 
hin imzugänglich und stuporös. Andere sehr unruhige Kranke beruhigten sich 
gegen alle Erwartung binnen weniger Tage und Stunden oder wurden luzid 
über Nacht. Andere wieder blieben ruhig, interesselos, dcsequilibriert, ratlos, 
ohne Direktive, ohne Interesse, asthenisch, verträumt usw. volle Wochen hin¬ 
durch, blieben kraftlos und ohne Initiative und konnten sich die längste Zeit 
nicht wieder aufraffen. 

Was nun die Dauer und den Ausgang der Psychose anlangt, so verliefen 
einige wenige Fälle mit schwerer Verwirrtheit und motorischer Erregung bei¬ 
nahe transitorisch und genasen nach wenigen Tagen oder innerhalb der ersten 
Woche. 

Das Gros der Fälle aber zog sich über viele Wochen hin. Von meinen 29 
Fällen (20Frauen, 9Männer) genasen: 4 Männer und 7 Frauen, also zusammen 
11 Kranke und zwar in der ersten Woche 2 (1 Mann und 1 Frau), in den ersten 
4 Wochen 3 (1 Mann und 2 Frauen), nach Ablauf von 5 Wochen 4 (1 Mann 
und 3 Frauen) und inklusive die 3. Woche noch 2 (1 Mann und 1 Frau). 

Gebessert auf Drängen der Angehörigen wurden entlassen 3 Männer 
und 6 Frauen, also 9 Personen, die auf den Abteilungen 1 bis 17 Wochen zu¬ 
gebracht hatten. 

Die Anzahl der übrigen nichtgebesserten Kranken, deren Krankheits- 
zoit bis Ende April 16 bis 24 Wochen auswies, betrug 8. Alle wurden nach Ab- 
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lauf der gesetzlichen Frist an die Landesirrenanstalt abgegeben, von denen 
eine Kranke an progressiver Paralyse starb, 2 genasen, 2 als gebessert in di* 
häusliche Pflege und die Übrigen in das Irrensiechenasyl als unheilbar über¬ 
wiesen wurden. 

1 Fall (1 Mann) ist mir an Herzschwäche gestorben; die Psychose a 
solche führte nicht zum Tode. Natürlich muß aber auch mit solchen Zufälle 
gerechnet werden, wenn Kranke mit schwerer motorischer Erregung und laiu? 
anhaltender Jaktation jede Nahrungsaufnahme verweigern, nach der künst¬ 
lichen Fütterung die eingeführte Nahrung erbrechen, wochenlang fast schlaf¬ 
los sind. Im allgemeinen kann ich jedoch sagen, daß die Prognose quoad vitan 
trotz der Schwere der Erscheinungen keine ungünstige ist. 

Was nun im übrigen den Ausgang der Krankheit betrifft, so ergebeji >i<i 
bei meinem Material folgende Verhältnisse: die meisten Heilungen traten binnen 
der ersten Wochen ein. Später wird die Vorhersage eine weniger giinstb 
und nach der 16. Woche zeigen sich schon Erscheinungen geistigen Ver¬ 
falles bei einigen Kranken, doch kamen Heilungen noch 7 Monate nach <i<n 
Ausbruche der Psychose vor. 

Um zu rekapitulieren: 

Insgesamt wurden von den 29 aufgenommenen Kranken geheilt entlass: 
13 Kranke (=44,52%); gebessert 11 (= 37,98%), 4 verblieben ungeheiit 
(= 13,79 %), 1 Mann starb an Herzschwäche (= 3,45 %), eine der ungeheiit« 
Frauen ging unter den Symptomen der progressiven Paralyse nach 6 Monaco 
zugrunde. 

Schließlich sei erwähnt, daß im Laufe des Jahres der Abteilung n"d 
weitere 4 Fälle (2 Männer, 2 Frauen) von Irresein nach Influenza, die bis dal» 
monatelang in häuslicher Pflege gehalten wurden, zugewachsen sind. Es ww 1 
unheilbare konsekutive Schwächezustände, die gewöhnlich apathisch oder leicht 
deprimiert waren, zeitweise aber schwer erregt wurden und deshalb der An¬ 
stalt zugeführt werden mußten. 


Geringer war die Anzahl der beobachteten Nervenfällc nach Influenz*- 
Die Schädigungen am Nervensystem sind meines Erachtens in 2 Gruppe 
unterzubringen. In die erste Gruppe gehören solche, welche durch eine dauernd 
irreparable Vernichtung der nervösen Gewebselcniente infolge enzephalitiseb* 
oder myelitischer Prozesse, Blutungen, Gefäßobiiterationen, Entzündung- 
herde, Abszesse u. dgl. zustande kommen. Die zweite Gruppe bilden die Fäll» 
bei denen die Nervenzellenfasern durch eine Überschwemmung von Bazillen 
oder, was wahrscheinlicher ist, ihrer Toxine oder Stoffwechselprodukte temporär 
schwer, aber kaum dauernd geschädigt oder gar vernichtet werden. 

Es ist ohne weiteres klar, daß die Prognose für die erste Gruppe eine in¬ 
fauste ist. Kleine Besserungen, vor allem ReizausfäUe, sind ja infolge Resorption 
möglich, viel wird jedoch nicht zu erwarten sein. Anders steht jedoch die Sach* 1 
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bei den toxischen Erkrankungen. Die vergifteten Zellen erholen sich bald und 
werden fast stets wieder funktionstüchtig. Darum ist die Prognose dieser post¬ 
infektiösen oder besser gesagt dieser metainfektiösen Fälle trotz des anfänglich 
sehr alarmanten Auftretens der Krankheit als eine recht gute zu bezeichnen. 

Zur ersten Gruppe hatte ich leider 3 Fälle (2 Männer und 1 Frau) zu rechnen; 
es waren in allen 3 Fällen Hemiplegien, die in die capsula interna zu lokalisieren 
waren. Die Lähmung trat bei allen Kranken im Schlafe während der Nacht 
auf, und zwar auf der Höhe oder gegen das Ende des Fieberstadiums. — Nach 
wenigen Wochen kam es bereits zu hochgradigen Kontrakturen in den Extre¬ 
mitäten. Die verschiedenen Behandlungsarten versagten vollkommen. 

Der 4. Fall, den ich ebenfalls dieser Kategorie zuzähle, betrifft eine 29 jährige 
Frau, die während des Fiebers an schweren epileptischen, mehrmals täglich 
auftretenden Anfällen erkrankt war. Auf Jod und Brom verloren sich nach 
5 Wochen die Anfälle vollständig und blieben bis heute aus. Ob sie dauernd 
zessieren, wird die Zukunft lehren. 

Alle übrigen Fälle, die ich zu sehen Gelegenheit hatte, waren toxische 
Neuritiden und Polyneuritiden. Wenn ich von der einen Neuritis und den zwei 
Polyneuritiden, deren ich schon bei der Besprechung der Psychosen Erwähnung 
getan und die beide noch vor der abgelaufenen Geisteskrankheit ausheilten, 
absehe, so kam noch 1 Fall einfacher Polyneurits mit Lähmung sämtlicher 
4 Extremitäten zur Beobachtung, der binnen 6 Wochen fast vollkommen genas. 
Ein zweiter Fall wies neben der Lähmung sämtlicher Extremitäten noch beider¬ 
seitige Fazialis- und Gaumenlähmung auf. Der Kranke, der sich gar nicht be¬ 
wegen und kaum essen konnte, verließ nach 4 Wochen völlig geheilt die An¬ 
stalt. An der Erkrankung beteiligten sich auch beide Nn. optici mit einer Neu¬ 
ritis (Augenspiegelbefund Prof. Dr. Botteri). 

Sehr böse spielte aber die Influenza einem 10 jährigen (!) Knaben mit. der 
seit seinem zweiten Jahre an Oppenheimscher Amyotonie litt. Wenn sich 
auch der kleine Kautschukmann zeit seines Lebens ohne Zuhilfenahme von 
Stühlen, Tischbeinen usw. nicht auf die Füße allein helfen konnte und beim Auf¬ 
stehen stets an sich emporklettern mußte, so war er doch imstande allein zu 
„watscheln“. Die der Influenza folgende Polyneuritis aber lähmte ihn auf beiden 
Beinen vollständig und wahrscheinlich dauernd, denn nach vielen Wochen war 
noch keine Spur irgendeiner Besserung wahrzunehmen. 

Noch von 2 schweren Fällen von Polyneuritis hätte ich zu berichten, Der 
erste Fall betrifft eine 24 jährige Kranke, die im Oktober 1917 eine Influenza 
durchgemacht hat, scheinbar völlig genas, aber nach Verlauf von 4 Wochen 
eines Tages binnen weniger Stunden nicht mehr gehen und stehen konnte. In 
den nächsten Tagen wurde sie vollkommen gelähmt, konnte keine Extremität 
mehr bewegen, sich auch im Bette nicht rühren, noch viel w r eniger sich aufrichten 
oder setzen. Die Zunge wurde schwer beweglich, die Stimme leise, die Kranke 
verschluckte sich in einem fort oder regurgitierte durch die Nase, konnte später 
kaum mehr schlucken. Dabei quälte sie andauernder Hustenreiz, doch war sie 
außerstande auszuhusten, fühlte schwere Beklemmungen in der Brust und litt 
an Atemnot. Die Pulsfrequenz stieg auf 100 Schläge in der Minute. Die Lebens¬ 
gefahr wurde noch größer, als auch der Phrenicus versagte und Zwerchfell 
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lälimutig eintrat, wie das deutlich an der bei jeder Inspiration kenntlichen Er¬ 
ziehung und der bei jeder Ausatmung auftretenden Hervorwölbung des Bauch»** 
zu sehen war. Dabei war das Atmen äußerst angestrengt und unregelmäßig oW 
flächlich und wurde fast ausschließlich auxiliär unterhalten. Wegen der Ui 
möglichkeit halbwegs ausgiebiger zu husten, kam es zu Ansammlung von Sekir 
in den Bronchien, was alles zu hoher Erstickungsgefahr führte. Die hochgrad;. 
cyanotische Kranke war stundenlang soporös. Nachdem bereits der V., VI 
VII., IX., X. und XII. Hirnnerv affiziert waren, verschonte die Krankheit auu 
nicht die äußere Augenmuskulatur, und die Kranke fing an zu schielen. Und 
dessenungeachtet verließ auch diese Patientin nach einigen Monaten das Bett un i 
erfreut sich heute tadelloser Gesundheit. 

Der letzte Fall, über den ich noch zu berichten hätte, betrifft einen 6 jährigt l 
K naben, bei dem unter anderen Umständen die Diagnose einer akuten Polio¬ 
encephalitis superior in Verbindung mit einer Poliomyelitis, also eine Polio- 
encephalomyelitis vollkommen berechtigt erscheinen würde. Da es sich jedo-i: 
offenbar um keine Blutungen oder echte Entzündungen, sondern um toxisch*' 
Vorgänge gehandelt haben wird, so bleibe ich bei der bescheidenen Diagno* 
einer postinfektiösen Polyneuritis. Natürlich erscheint es eigentümlich, daß in 
dem Falle den in den großen Okulomotoriuskernen endständig lozierten Kerneii 
für den Levator palp. sup. und Reet, inferior Pardon gewährt worden ist, und » 
unbehelligt geblieben sind, während sonst eine komplette äußere Ophthalmoplegie 
bestanden hat. Diese Tatsache spricht meines Erachtens eher für eine Kern 
als für eine periphere Läsion, oder es muß eine besondere Resistenz jene: 
beiden genannten Teilkerne angenommen werden, was auch nicht besonder* 
plausibel erscheint. — Der kleine Patient wies eine vollständige Paraplegie un*: 
eine Parese beider Arme auf, lag völlig unbeweglich zu Bette, konnte sich weder 
aufrichten, noch sitzen, noch sich wenden, er blickte mit seinen weitaufgerissemn 
prominenten, versteinerten Augen starr zur Decke. Gleichzeitig bestand ein* 
Neuritis beider Nervi optici (Prof. Dr. Botteri). Wegen schwerer Lähmung 
beider N. faziales, des Gaumens und der Schlundmuskulatur konnte der Krank« 
weder essen noch trinken und mußte 10 Tage lang mit der Schlundsonde er* 
nährt werden. Nach Ablauf von 10 Wochen genas auch dieser Knabe vollständig 

Für diese toxischen Polyneuritiden ist es charakteristisch, daß anfänglich 
die Krankheit nicht die geringste Besserungstendenä zeigt und infolgedessen 
die schwerwartenden Angehörigen, wie verständlich, zur Verzweiflung treibt. 
Sobald aber einmal die^erste Besserung eintritt, geht es rapid vorwärts. 

In keinem Falle klagten die an Nervenentzündung erkrankten Patienten 
über größere, der Schwere der motorischen Störung etwa entsprechende Schmer¬ 
zen. Die Krankheit begann vielfach mit Formikationen, Jucken, Brennen 
Ziehen in der Muskulatur und anderen Parästhesien (insbesondere Akropar- 
ästhesien). Einige hatten das Gefühl, als hätten sie brennende Nadeln in Aw 
Fingerspitzen. Während der Entwicklung der Paresen klagten die Kranken 
über das Gefühl des Taub-Pelzigseins in den Gliedern, einige fühlten sie über 
haupt nicht mehr, anderen kamen die Hände und Füße „hölzern“ vor. ^ 
Sensibilitätsprüfung ergab in keinem Falle schwerere Störungen der iw* 1 ' 
bilität, höchstens traten leichte Hyper- oder Hypästhesien an den distalstm 
Extremitätenenden auf. Eine Empfindungsdissoziation kam niemals zur ft* 
obachtung. Der N. trigeminus war jedoch häufig hyperästhetisch, soW0 
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an seinen Austrittsstellen (und zwar für Druck, wie für Perkussion), als auch . 
in seinem Ausbreitungsgebiet; insbesondere erschienen die Masseteren über¬ 
empfindlich. Die Alterationen des Trigeminus hatten auch zur Folge, daß die 
Kranken häufig mit Klagen kamen: „der Mund oder die Zunge wären ge¬ 
schwollen“, „etwas sei nicht recht im Munde“, „das Essen sei verändert, es 
fühle sich anders an“, „das Wasser sei widerlich süß“, während im übrigen 
der Geschmack unbehelligt blieb und die gangbaren Proben keine Störungen 
aufdecken konnten. Da fast immer bei der Störung neben dem V. der VI., IX., X. 
und XII. Hirnnerv befallen waren, war es schwer zu entscheiden, was im spe¬ 
ziellen auf das Konto des einen oder des anderen zu setzen war. Im allgemeinen 
erhielt ich den Eindruck, daß die Störungen weniger den Geschmack betrafen 
als die stereognostische Orientierung. 

Wie auch sonst die Reflexe keine Regel befolgten und bald gesteigert, 
bald aufgehoben erschienen, zeigte sich der Patellarreflex, der mit Ausnahme 
eines einzigen Falles, in dem er nur mit dem Jendrassikschen Handgriff hervor- 
zurufen war, weit hinein in die Besserungszeit erloschen. 

Wie uns die anamnestischen Daten lehrten, traten alle Polyneuritiden 
nach Ablauf des fieberhaften Stadiums, oft viele Wochen hernach auf, während 
die organischen Läsionen bereits auf der Höhe der febrilen Erkrankung mani¬ 
fest geworden sind. Es erscheint mir wichtig, diese Tatsache zu betonen, da 
es sich nicht nur um Differenzierung infektiöser und post- bzw. metainfektiöser 
Prozesse handelt, sondern weil diese Eigentümlichkeit für die Prognose von 
größter Bedeutung erscheint. Frühschädigungen bei Influenza sind immer 
ernster Art; die Spät- oder Nachschädigungen sind allerdings alarmierender Natur, 
aber ihr Ausgang ist ein über alle Erwartung günstiger. Greift neben der not¬ 
wendigen symptomatischen Therapie der Arzt noch zu Jod, Strychnin und 
zu tonisierenden Maßnahmen, und hilft er später mit Bädern, Elektrizität, 
Massage, Bestrahlungen usw. nach, so kürzt er die Heilungsdauer um Wochen 
und Monate ab und wirkt wahre Wunder. 

Resümiere ich also in Kürze meine Beobachtungen, so komme ich zu 
folgenden Ergebnissen: 

Einige Influenzaepidemien rufen eine große Anzahl von spezifischen 
Psychosen und eine ziemlich hohe Zahl von Nervenkrankheiten hervor. 
Abgesehen von den Infektionsdelirien traten die Psychosen gewöhnlich erst 
im afebrilen Stadium der Krankheit auf, schlossen sich der Entfieberung an, 
oder traten sogar noch nach Wochen in der Genesungszeit auf. Oder die 
psychischen Störungen fingen häufig mit einer kaum merklichen Depression 
oder einem asthenischen Stadium an, welche Zustände sich über Wochen hin- 
ziehend als Initialstadium der Psychose von der Umgebung verkannt und 
übersehen wu den, später schleichender oder jäher in erregte Verwirrtheit 
übergingen. Etwa ein Drittel der Kranken genas nach wenigen Wochen, die 
übrigen bis auf eine schwache Hälfte der ursprünglichen Anzahl nach Monaten. 
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Der Rest heilte mit Defekten aus; der Ausgang waren leichtere oder schwerer 
psychische Schwächezustände (also etwa ein Achtel der Fälle). 

Die von der Influenza hervorgerufenen Nervenkrankheiten waren teil- 
organischer, teils toxischer Art. Erstere traten frühzeitig, im Fieberstadiuc 
auf und gaben eine schlechte Prognose. Die toxischen, die regelmäßig als Pol' 
nsuritiden, mit geringen sensiblen und schweren motorischen Ausfall¬ 
erscheinungen einhergingen und stets auch die Hirnnerven affizierten, tratet 
nach Ablauf des febrilen, katarrhalischen Stadiums auf, hatten eine sehr gute 
Prognose und führten fast ausnahmslos nach Wochen und Monaten zur resti¬ 
tutio ad integrum. 


8. Über den Verlauf und die Prognose der Encephalitis 

lethargica. 1 

Von Z. Bychowtki in Warschau. 

I. 

Die eigentümliche epidemische Gehirakrankheit, die sich letztens pan- 
demisch über ganz Europa und, wie es scheint, auch in Amerika verbreitet ha T 
und die nach Economo Encephalitis lethargica genannt wird, hat auch War¬ 
schau und Polen nicht verschont. Wenn auch schon jetzt aus vielen Länden, 
eine große Flut von diesbezüglichen Mitteilungen, die leider bis nun dank den 
jetzigen speziellen Bedingungen nur aus ganz knappen bibliographischen No¬ 
tizen bekannt sind, vorzuliegen scheint, hielt ich es doch für nicht uninteressant, 
auch über unsere persönlichen Erfahrungen auf diesem Gebiet kurz zu berichten. 

Wie es sich jetzt nachträglich herausstellt, hatten wir schon in den Jahn a 
1918 und 19 vereinzelte Fälle gesehen; gehäuft und epidemisch zeigten si? sich 
aber erst Ende Dezember 1919 und Januar-März dieses Jahres, nachdem wir 
im Herbst wiederum eine große und schwere Grippeepidemie durchgemacht 
haben. Freilich fehlen noch bis nun genauere statistische Daten. Allein man 
kann, ohne zu übertreiben, die Zahl der Fälle in Warschau selbst auf mehren 
Hunderte schätzen, während wir auch sehr reichlich von der Provinz beschickt 
worden sind, aus welcher wir übrigens noch immer neue, aus den ersten 
Monaten dieses Jahres stammende Residuärfälle zu sehen bekommen. Per¬ 
sönlich verfüge ich jetzt über einige 40 Fälle 2 , von denen ich mehrere vom An¬ 
fang an bis jetzt fast ununterbrochen zu beobachten die Möglichkeit hatte. 
Auch mit den Fällen aus der Provinz verblieb ich in Kontakt und habe vor 
Abfassung dieses Aufsatzes wiederum Nachricht über ihren Zustand bekommen. 
Dank der großen Liebenswürdigkeit einiger Kollegen hatte ich die Gelegenheit, 
mehrere Fälle in den hiesigen Krankenhausabteilungen zu sehen. Alles in allem 

’ Nach zwei Vorträgen und Demonstrationen in der neurologischen Abteilung der 
Warschauer medizinischen Gesellschaft im Mai und September 1920. 

1 Anm. bei der Korr.: Seitdem habe ich mindestens noch 20 Kesidu&rfälle gesehen. 
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genommen glaube ich, einen den bei uns hier beobachteten Tatsachen ent¬ 
sprechenden Überblick geben zu können. 

Im allgemeinen gestaltete sich das klinische Bild folgendermaßen: Bis 
dahin gesunde Personen fangen an, über Kopfschmerzen zu klagen. Die Schmerzen 
sind entweder diffus den ganzen Kopf oder auch den ganzen Körper umfassend, 
oder sie sind in irgendwelchem Nervengebiet (Trigeminus, Occipitalis) lokalisiert. 
Ich habe aber auch Fälle gesehen, wo über initiale Schmerzen in anderen Körper¬ 
teilen geklagt wurde, so im Gebiet des Plexus brachialis, in einem Interkostal¬ 
raume, im Kniegelenk usw. In diesem Zustande zeigten sich viele Kranke 
ambulatorisch. Zwar wird schon damals über Schlaflosigkeit geklagt, die man 
aber auf Kosten der bestehenden Schmerzen zu buchen geneigt ist. Anti¬ 
neuralgische Mittel lassen die Schmerzen ganz unbeeinflußt. Patient wird 
immer müder und unruhiger, er muß zu Bett bleiben, da besonders bald sich 
neue große Besorgnis hervorrufende Erscheinungen hinzugesellen. Es tritt 
nämlich sehr oft Lähmung dieses oder jenes Augenmuskels ein. In einigen 
Fällen war das Doppeltsehen das erste Symptom, das den Patienten zum Arzt 
führte. Auch bei einem 4 jährigen rachitischen Mädchen, das noch nach 
8 Monaten nicht ganz hergestellt ist, ist den Eltern vor allem ein Schielen auf- 
gefallen. Ganz gesondert war ein noch in vielen anderen Beziehungen inter¬ 
essanter Fall, eine 45 jährige Kaufmannsfrau betreffend. Schon im algischen 
Stadium, als sie übrigens noch in ihrem Laden sich beschäftigen konnte, stellte 
sich eine rechtsseitige Hemianopsie ein, die ich noch nach einigen Tagen, als 
sie mir aus einer Vorstadt zugeführt wurde und, nebenbei gesagt, im Warte¬ 
zimmer einschlief, feststeilen konnte. Patientin läßt noch jetzt sehr viel zu 
wünschen übrig, die Hemianopsie aber war schon nach einigen Tagen ver¬ 
schwunden. 

Nun aber wird das Krankheitsbild durch neue Erscheinungen kompliziert. 
Das Bewußtsein wird immer mehr benebelt, wenn dazwischen auch ganz freie 
Intervalle Vorkommen. Es stellen sich häufig Delirien und Gesichtshallu¬ 
zinationen ein. Die stärksten Schlaf- und Beruhigungsmittel bleiben erfolglos. 
Die Kranken werden unruhig, springen auch manches Mal aus dem Bett heraus. 
Einen ganz besonderen Stempel aber legen jetzt auf das klinische Bild die 
sich einstellenden Hyperkinesen, die eine, ich möchte sagen, ungeahnte und 
bei einem und demselben Kranken noch vielleicht nie gesehene Mannig¬ 
faltigkeit erreichen. Oft handelt es sich um großzügige, heftige, unkoordinierte, 
schleudernde Bewegungen im Rumpf und in den Extremitäten, infolgedessen 
der Kranke fast ununterbrochen seine Lage ändern muß. Der Rumpf scheint 
plötzlich wie hinüberzufallen, er dreht sich seitwärts und rückwärts bogen¬ 
artig aus, oder der Kranke setzt sich ruckartig auf, um sofort wieder hinzu¬ 
sinken. Ein Arm oder ein Bein wird in die Höhe oder hinter den Rücken ge¬ 
schleudert. Die Bauchmuskulatur wird von Zeit zu Zeit bretthart, oft krampten 
nur vereinzelte Bauchmuskeln oder auch nur einige Teile derselben (in den 
R°cti abdominis). Einen besonders schweren und prognostisch ominösen Ein- 
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druck machen auftretende Zwerchfellkrämpfe, die im Gegensatz zu den ly¬ 
rischen von einem dumpfen rohen Singultus begleitet werden. Alle mein* 
5 letalen Fälle sind eben bei diesen Zwerchfellkrämpfen zugrunde gegangen 
Außer diesen nicht bei allen vorkommenden großzügigen Hyperkinesen. ui 
sich überhaupt schwer beschreiben lassen und die, wie mir scheint, im Zentral 
Stadium, wenn die Kranken dabei nicht letal endigen, nicht lange andau«i 
(auf die im Rekonvaleszentenstadium auftretende muskuläre Unruhe komm 
ich später zu sprechen), stellen sich außerdem, wie ich glaube bei allen Krankm 
blitzartige, myoklonische und choreatische Zuckungen in einzelnen Muskek 
und Muskelgruppen, unter anderem auch im Gesicht, ein. In einigen Fällen war 
die Zungenmuskulatur besonders befallen. Sie wurde von Zeit zu Zeit hinan- 
geschleudert oder zwischen den Zähnen eingeklemmt, infolgedessen das Spreche 
und das Schlucken sehr beeinträchtigt waren. (In einem Falle besteht die*: 
Zustand noch nach 8 Monaten. 1 ) Bei zwei meiner Kranken — einer verschiff 
schon nach einigen Tagen an Zwcrchfellkrämpfen — war schon im Anfe 
als sie noch ihren Geschäften nachgehen konnten, ein fast ununterbrochen 
Seitwärtsschieben des Unterkiefers, das als Grimasse gedeutet wurde, auf- 
getreten. In anderen Fällen wieder war ein rastloses Herumdrehen mit tai 
Fingern oder ein Herumzupfen an der Decke auffallend. Mehrere Male, ata 
etwas später, habe ich auch einen lebhaften Nystagmus beobachtet. Ich möchit 
noch einmal hinzufügen, daß alle diese Hyperkinesen nicht gleichzeitig ta; 
allen Kranken vorkamen. Bei keinem einzigen haben sie aber gänzlich gefehlt. 

Der Puls und die Atmung sind gewöhnlich auch noch lange Zeit späfr' 
beschleunigt, besonders die letztere. Ich habe mehrere Male bis 40 und m« 
mehr in einer Minute gezählt. Die Temperatur steigt sehr oft schon in <>" 
ersten Tagen bis auf 38° und einige Zehntel und mehr. Große Temperatur« 
habe ich nur vereinzelt beobachtet. Nahrung wild gewöhnlich sehr gerne &• 
nommen. Bedrohende Kollapszustände scheinen in diesem Stadium nicht seit ' 
zu sein. Fünfmal ist dabei Exitus eingetreten. Mehrere Male aber ist es gelunJfn- 
durch Excitantia die Kranken wieder aufzumuntern. 

Nun scheint die Krankheit abzunehmen. Die Delirien haben aufgehör', 
die Hyperkinesen, besonders die großzügigen, scheinen abzuklingen, P at ' ai: 
liegt erschöpft, aber bei vollem Bewußtsein, ohne irgendwelche Klagen vor¬ 
zubringen. Man glaubt am Ende des Dramas zu sein und stellt der Unipbuc- 
eine rasche Genesung in Aussicht. Allein das Krankheitsbild wechselt wieder, 
manches Mal sogar sehr rasch. Patient wird ganz teilnahmslos. Das GesiM 
erstarrt wie eine Maske, die Augenlider sinken herab, die Extremitäten mit Ab¬ 
nahme der noch hie und da auftretenden myoklonischen und chorealisA“ 
Zuckungen liegen bewegungslos; die Lage, die der vor einigen Tagen 


1 Bei dieser Gelegenheit möchte ich bemerken, daß die bei der Sydenbaniseben 
Chorea hier und da beschriebenen Sprachstörungen auf dieser Unruhe der Zangen- ® 
Gaumenmuskulatur beruhen. Manche Kranke vermeiden das Sprechen, weil sie d> 
die Zunge verletzen. 
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so Ruhelose einmal angenommen hat, bleibt stundenlang unverändert. Spontan 
ist keine Silbe, kein Schall außer dem raschen Atmen zu hören. Die Umgebung 
scheint für den Patienten überhaupt nicht mehr zu existieren. Laute Gespräche, 
Klappern der Nähmaschine, grelles Licht, alles geht vor ihm ganz reaktionslos 
vorbei. Ja, bei einer meiner Patientinnen, die in einem solchen Zustand ganz 
allein bei automatisch geschlossener Tür zu Hause blieb, mußte nach vielem 
Rufen und Klopfen ein Schlosser herbeigeholt werden, um die Türe zu öffnen. 
Patientin befand sich in derselben Pose wie früher. Dem ersten Eindruck nach 
zu urteilen, glaubt man, daß es sich um einen tiefen Schlaf handelt. Es stellt 
sich aber bald heraus, daß man oft mit dem Patienten leicht in Berührung kommen 
kann. Kurze Fragen, freilich einige Male wiederholt (das Einmaleins), werden 
häufig richtig beantwortet. Wird eine Frage gestellt, die eine längere Antwort 
beansprucht, bleibt Patient schon nach einigen Worten stocken. Also z. B. 
wird ein häufig gebrauchtes Gebet richtig, leise und monoton rezitiert. Aber 
schon nach 6 bis 6 Worten verhallt die Stimme, und Patient scheint wieder 
tief zu schlafen. Aufgefordert fortzusetzen, beginnt er eben an der Stelle, wo 
er stehen geblieben war. Ein lö jähriger Schüler zählte mit mehreren Unter¬ 
brechungen bis 150. Und auch am nächsten Tage gefragt, bis wieviel er gezählt 
habe, gab er die richtige Zahl an. Dagegen weiden kompliziertere Fragen ent¬ 
weder gar nicht oder fehlerhaft beantwortet. Kaufleute gaben gewöhnlich 
unrichtige Preise ihrer Ware an, merkwürdigerweise immer viel niedrigere, 
den Vorkriegspreisen entsprechend. Auf die Frage, womit er sich beschäftige, 
antwortete ein Großkaufmann, er sei ein Kommis und bekomme 50 Rubel pro 
Monat Gehalt, was wirklich vor vielen Jahren der Fall war. Und doch bleiben 
bei diesen Unterredungen die Augen geschlossen, das Gesicht ganz amimisch. 
Auch bei provokatorischen Fragen (Bist du ein Dieb?) bleibt das Gesicht wie 
versteinert, wenn auch mit einem tonlosen Nein geantwortet wird. Aufgefordert, 
die Augen zu öffnen, hebt Pat. mit einer gewissen Anstrengung die bleischweren 
Lider, übrigens nicht bis zur normalen Höhe, die aber nach einer kurzen Weile 
wieder herabsinken. Auf dringenden Befehl wird auch die Zunge gezeigt, die 
Hand, das Bein gehoben, aber alles geschieht langsam, faul und automatisch. 
Überhaupt zeichnen sich alle diese provozierten Bewegungen durch eine, wenn 
ich mich so ausdrücken darf, auffallende motorische Armut aus. Nahrung wird 
gern genommen. Eine in die Hand gesteckte und an den Mund gebrachte Tasse 
wird langsam, oft auch bis zu Ende ausgeschlürft. Bettnässen erinnere ich mich 
nicht bei Erwachsenen gesehen zu haben. Dagegen war mehreremal eine 1 bis 
2 Tage andauernde Retentio aufgetreten, die ein Katheterisieren benötigte. 
Stuhlverstopfung ist auch häufig. Die Temperatur unterliegt in diesem 
Stadium noch häufigen, aber nicht großen Schwankungen Auch Schweiß im 
Gesicht kommt nicht selten vor. 

Dieses Stadium das in den Fällen Economos wahrscheinlich am aus¬ 
gesprochensten war, woher auch der eigentlich nicht präzise Beiname lethargica 
stammt, kann nun wochenlang dauern. Eine nähere Analyse zeigt, daß es sich 

XL. (Erglnxitiigsband.) 4 
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hier um nichts weniger als einen Letharg sensu strictiori handelt. Es ist auch 
kein Dämmerzustand im eigentlichen psychiatrischen Sinne des "Wortes. 
Es ist schwer, einen besonders bezeichnenden Namen für ihn zu finden. Mar. 
könnte ihn vielleicht mit dem Schlummern und Erschöpftsein, das man nach 
großen plötzlichen Blutverlusten beobachtet, vergleichen. Schon der Umstand, 
daß man sich mit dem Kranken eigentlich leicht verständigen und sein vegetative 
Leben regeln kann, spricht gegen einen tiefen pathologischen Schlaf. Außerlich. 
aber nur äußerlich, hat auch das Bild viel Ähnliches mit einem künstlich hervor¬ 
gerufenen hypnotischen Zustand, zwar mit dem großen Unterschied, daß hier 
nur der Hypnotiseur eine Antwort herausbekommen kann, während dort bei der 
Encephalitis ein jeder das Kunststück fertig bekommt. Auch bei Gehirntumoren, 
besonders in der Umgebung der Hypophyse, erlebt man etwas ähnliche, zwar 
nicht solange andauernde und durch Schmerzen oft gestörte Zustände. Leider 
habe ich nie die Schlafkrankheit gesehen. Ich glaube aber nach mancher Be¬ 
schreibung urteilen zu dürfen, daß es sich auch dort nicht um einen tiefen 
Schlaf handelt, sondern eben um einen ähnlichen Zustand wie bei der Encepha¬ 
litis lethargica. Wie gesagt, kann dieser Zustand bei der Encephalitis lethargica 
mehrere Wochen, mit kleinen Pausen auch 2 bis 3 Monate dauern. In manchen 
Fällen dauert er auch nur einige Tage und hat nur den Charakter eines — sit venia 
verbo — Halbschlummers. Allmählich scheint Patient sich wie auszunüchtern. 
Von Zeit zu Zeit öffnet er spontan die Augen. Auch die Bewegungsmöglichkeit 
und Bewegungslust nehmen allmählich zu, wenn auch noch hier und da ein 
myoklonisches Zucken oder choreiformer Ruck vorkommt. Frauen z. B. fangen 
an, ihre Toilette zu ordnen. Nahrung wird oft und gern genommen. Man steht 
wieder vor der Versuchung, an eine Rekonvaleszenz und nahe Konvaleszenz zu 
denken. Bevor ich im Skizzieren des weiteren Verlaufes fortfahre, möchte ich 
noch einige Bemerkungen hinzufügen. Das bis nun gezeichnete Bild, das am 
drei chronologisch aufeinanderfolgenden Hauptkomponenten — Schmerzen mit 
Schlaflosigkeit, Hyperkinesen und Schlafsucht — besteht, kann ja verschiedenen 
Variationen unterliegen. Hier und da ist diese oder jene Komponente weniger 
ausgesprochen, während die eine das ganze klinische Bild zu beherrschen scheint. 
So waren in manchen Fällen die Schmerzen unbedeutend und die Patienten 
konnten noch einige Tage ihren Geschäften nachgehen. In einem Falle, ein 
20 jähriges Fräulein betreffend, wurde über Kopf- und Gelenkschmerzen fast 
im Laufe der ganzen Krankheit, die ungefähr 2 Monate dauerte, geklagt. Die 
Delirien nahmen einigemal einen stürmischen Charakter an, so daß man an 
eine echte choreatische Psychose zu denken geneigt war. Es sind mir auch einige 
Fälle bekannt, die direkt in eine psychiatrische Anstalt transportiert worden 
sind. Giößtenteils aber dauern die Delirien und Halluzinationen nur einige Tage 
und werden gewöhnlich von lichten Stunden, während deren Patient ganz ver¬ 
nünftig ist, durchsetzt. Einigemal sind sie so vorübergehend, daß man erst bei 
genauer Nachfrage von ihnen erfährt. In einigen Fällen schien wieder die Krank¬ 
heit von Anfang an mit dem Schlummern begonnen zu haben. Es ließen sich 
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dort katamnestisch vorausgegangene Temperaturerhöhung mit irgendwelchen 
Schmerzen feststellen, welcher Zustand als Influenza gedeutet wurde. In einigen 
Fällen schienen die Kranken mit kleinzügigen Hyperkinesen noch herum¬ 
gegangen zu sein, ja ein Patient, der während der Zwerchfellkrämpfe nach einer 
Woche starb, hat noch mit den Krämpfen in der Unterkiefermuskulatur eine 
kleine Geschäftsreise gemacht. Auch der Schlafzustand ist nicht in allen Fällen 
so ausgesprochen. Einigemal hat er nur einige Tage gedauert, in einigen Fällen 
aus der Provinz, die ich später zu sehen bekam und die zweifelsohne zur En¬ 
cephalitis gehören, soll überhaupt keine Schlafsucht, sondern geradezu während 
der ganzen Zeit Schlaflosigkeit gewesen sein. Die verschiedenen Stadien sind 
also nicht immer scharf voneinander abgegrenzt, sondern oft greift eine Sym¬ 
ptomengruppe in die zweite hinein, oder die eine verwischt sozusagen die anderen. 
Außer den schon erwähnten sehr häufigen Lähmungen der äußeren Augen¬ 
muskeln, die übrigens gewöhnlich nicht lange andauem, habe ich auch einigemal 
Pupillenungleichheit, die ebenfalls nicht lange dauerte, beobachtet. Träge 
Reaktion auf Licht und Akommodation sind nicht selten. Äugenhintergrund- 
veränderungen habe ich nicht beobachtet. In einem Fall, der letal endigte, war 
schon in den ersten Tagen eine beiderseitige Hornhauttrübung (Trigeminus?) 
auf getreten. Zweimal habe ich Zungendeviation, die in einem Falle wochenlang 
dauerte, auftreten sehen. Zweimal trat eine Fazialisparese auf, die schon nach 
einigen Tagen verschwand, während sie in einem 3. Fall, ein 12 jähriges Mädchen 
betreffend, monatelang dauerte, freilich ohne Entartungsreaktion. (Merk¬ 
würdigerweise habe ich die Mutter dieses Kindes vor vielen Jahren an einer 
Fazialislähmung behandelt.) Ich möchte schon hier hervorheben — ich komme 
später darauf noch einmal zurück —, daß ich kein einziges Mal echte patholo¬ 
gische Pyramidensymptome bei meinen Kranken gefunden habe. Lebhafte 
Sehnenreflexe gehören zur Regel. Ebenfalls sind mir keine echten Paresen 
seitens der Extremitäten vor Gesicht gekommen. Zwar wurde mir bei einem 
18jährigen Kranken von der Familie mitgeteilt, daß hier eine Hemiplegie war. 
Ich konnte mich aber von derselben nicht überzeugen. Einmal sah ich einen 
großen Dekubitus in der Kreuzbeingegend. Das Lumbalpunktat war ohne be¬ 
sonderen Befund. 

IL 

Das war nun ungefähr das Bild, das sich uns im April-Mai darbot. In pro¬ 
gnostischer Beziehung waren manche Kollegen, als die Frage in unserer Sektion 
diskutiert wurde, ziemlich optimistisch gestimmt. Andere dagegen, zu denen 
auch meine Wenigkeit gehörte, empfahlen große Vorsicht und Reserve. Frei¬ 
lich kannten wir damals schon mehrere Fälle, wo nach einem schweren Verlauf 
eine bedeutende und rasche Besserung eingetreten war. Man konnte also geneigt 
sein zu vermuten, daß der Rekonvaleszenzprozeß im raschen Tempo bis zur 
gänzlichen Heilung fortschreiten wird. Leider muß man jetzt nach 4 bis 5 Mo¬ 
naten eingestehen, daß diese Erwartungen sich nur in einem unbedeutenden 
Grade verwirklicht haben. Eine tadellose Restitutio ad integrum gehört bis 
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jetzt noch zu den großen Seltenheiten. Gewiß, im Vergleich mit dem Sturm, den 
wir im Januar-März durchgemacht haben, ist der Zustand vieler unserer Patienten 
ein sehr erfreulicher. Aber eine genauere Betrachtung lehrt, daß sie auch noch 
jetzt nicht als ganz gesund betrachtet werden können. 

Im April und Mai schien die Rekonvaleszenz wirklich bedeutende Fort¬ 
schritte zu machen. Das Schlafen hörte auf, die Hyperkinesen beruhigten sich, 
die meisten Kranken verließen schon das Bett und gewannen ein Interesse für 
ihre früheren Angelegenheiten, einige gingen zur Erholung aufs Land. Alle- 
schien dafür zu sprechen, daß bei vielen die ärztliche Aufsicht schon entbehrlich 
sei. Allein schon nach kurzer Zeit fingen sie an, sich wieder zu zeigen, entwedn 
mit dem Status quo ante oder viel häufiger auch mit neuen krankhaften Er¬ 
scheinungen, die sich wiederum durch eine ganz originelle Marke kenn zeichnetet. 

Es handelt sich nun vor allem wiederum um Schlafstörungen. Also bi 
Nacht, und fast ausschließlich bei Nacht, tritt eine eigentümliche Unruhe auf. 
Die Kranken können entweder gar nicht einschlafen oder sie erwachen nach 
1 bis 2 Stunden und können dann .keinen entsprechenden Platz im Ben 
finden. Sie fangen an, sich zu drehen, den Platz im Bett zu ändern, stehen auf. 
laufen im Zimmer herum, legen sich wieder ins Bett in entgegengesetzter oder 
irgendwelcher anderen komischen Richtung, um nach einigen Minuten eitu 
andere Position anzunehmen. Man bekommt die drastischsten Schilderungen 
über dieses schlaflose Herumdrehen von der Umgebung zu hören. Der ein' 
nimmt die Beine in die Hände und schaukelt sich, der zweite klopft an die Wand, 
der dritte macht verschiedene bogenartige Windungen mit dem Rumpf tisv.. 
ohne wiederum einschlafen zu können. Erst am Friihmorgen schlafen sie fiü 
einige Stunden ein. Bei Tag sind sic ruhig, apathisch, mutlos und, wie begreiflich, 
müde. Aber auch jetzt können sie längere Zeit nicht ein und dieselbe Position 
behalten, besonders ist ihnen das Liegen unmöglich. Besonders ausgesprochen 
sind diese ruhelosen Nächte bei Kindern, die, nebenbei gesagt, gar nicht seit* n 
sich unter unseren Patienten befanden. Die Eltern erzählen mit Schrecken von 
den qualvollen Nächten. Ich bringe hier fast stenographisch einige solcher Be¬ 
richte. Ein fünfjähriger Knabe aus der Provinz erkrankte im Februar mit 
Schmerzen. Temperatursteigerung, mehrere Wochen anhaltendem Schlafen 
und Hyperkinesen. Im Mai nach Warschau gebracht. Bei Tage ruhiges apa¬ 
thisches Kind, das die an es gestellten Fragen richtig seinem Alter entsprechen'! 
beantwortet. „Nachts kann er gar nicht schlafen, dreht sich im Bett, stellt sich 
auf den Kopf, wirft aus dem Bette das Bettzeug heraus, läuft auf die StraJ> 
hinaus, klopft mit den Füßen an die Wand, infolgedessen auch die Nachbarn 
nicht schlafen können, schlägt das schlafende Schwesterchen, hat einen 100 -Nark- 
schcin zerrissen.“ Trotz Behandlung im Laufe von einigen Wochen keine Besse¬ 
rung. Ein 12 jähriges Mädchen erkrankte im März. Hyperkinesen und Sehn¬ 
sucht während eines Monats. Abduzenslähmung. Rechtsseitige Fazialislähmung 
ohne EAR. Ende Mai in Warschau. Bei Tag ruhig, apathisch, aber artig. In¬ 
telligent. Nur zupft und grübelt es fast ununterbrochen in der Nase. „Nacht.- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



53 


benimmt sie sich wie in einem Zirkus. Macht die bizarrsten Bewegungen mit 
den Händen und Beinen. Stellt sich buchstäblich auf den Kopf und macht 
Purzelbäume. Erst des Morgens schläft sie ein. Bei Tag kann sie nicht schlafen.“ 
Nach Luminal bedeutende Beruhigung für kurze Zeit. Am 14. IX. schreibt mir 
die intelligente Mutter: „Der Zustand meiner Tochter hat sich gar nicht ge¬ 
lassen, in mancher Beziehung sogar verschlimmert. Den ganzen Tag bringt 
sic in guter Laune zu. Erst als sie sich zu Bett legt, beginnt ein Schleudern mit 
den Händen, mit dem Kopf und den Augen. Im linken Bein bekommt sie oft 
Krämpfe. Grübelt immer in der Nase.“ 

Ein 8jähriger Knabe erkrankte im Januar mit Hals- und Kopfschmerzen 
und erhöhter Temperatur. Hyperkinesen und Schlafen 6 Wochen lang. Ln 
Juli bei Tag ruhig, apathisch, aber intelligent. Rezitiert richtig Gebete. „Schläft 
nicht, dreht sich, macht Purzelbäume und spricht ununterbrochen, hauptsächlich 
über Zahlen, z. B. wieviel Pfennig in tausend Mark, wieviel 505 x 5? usw.“ 
Trinkt und uriniert viel. Nimmt an Gewicht zu. Objektiv ließen sich noch hie 
und da kleine Zuckungen in den Füßen feststellen. Harn o. B. 

Ich könnte noch mehrere Beispiele dieser sonderbaren nächtlichen Unruhe, 
die oft in Clownismus ausartet, anführen, die eigentlich nur ein Kinofilm wieder¬ 
geben könnte. Die Patienten, besonders die Erwachsenen, geben sich von der¬ 
selben ganz gut Rechenschaft ab. Befragt über die Ursache antworten sie ge¬ 
wöhnlich, daß sie etwas Unwiderstehliches dazu zwingt, daß es ihnen im Bett 
eng wird u. a. Ein 45jähriger Kaufmann, der im Januar erkrankte und einen 
sehr stürmischen Verlauf durchgemacht hat und noch bis jetzt an Hyperkinesen 
in den linken Extremitäten und eigentümlichen Gehstörungen, auf die ich später 
zurückkomme, leidet, bringt schon seit fünf Monaten seine Nächte in einem 
Schaukelsessel zu, da er nur in demselben etwas ruhiger, zwar mit Unter¬ 
brechungen, schlummern kann, während er sich im Bett „wie ein Fisch im Wasser 
wirft“. 

Viele Kranke, eigentlich fast alle, haben eine mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene psychische Veränderung erlitten. Sie sind apathisch, langsam im 
Denken und schwerfällig beim Kombinieren. Sonst spitzfindige Kauflcute 
orientieren sich schlecht in ihren Geschäften und lassen sich betrügen. Manche 
werden stumpf, sprechen wenig. Einige behaupten, daß ihnen das Sprechen 
überhaupt schwer fällt, daß sie mehrere Sekunden nachdenken müssen, bis sie 
einen Satz anfangen. Schulkinder haben viel von dem früher Erlernten cin- 
gebüßt. Manchen kommen wieder ganz besondere Ideen in den Kopf. So sagte 
noch vor kurzem ein fünfzehnjähriger, früher begabter Schüler, der im Januar 
erkrankte und einen sehr schweren Verlauf mit einem zwei Monate anhaltenden 
Schlafen, Bulbärerscheinungen und vielem anderem durchgemacht hat. zu seiner 
Mutter, daß er wie Nero ganz Warschau anzünden möchte, um sich an diesem 
Bild zu ergötzen. Nachdem die Mutter mit ihm eine Rundfahrt mit der Ring¬ 
straßenbahn gemacht hat, quälte er sie mehrere Tage mit der Frage: Wie ist es 
möglich, daß der Wagen an derselben Stelle halten blieb, wo er eingestiegen war. 
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Da ihn die Erklärung der Mutter nicht befriedigte, kam er nach Bescheid zu um. 
Ich habe schon früher den zwecklos rechnenden Knaben erwähnt. Ich könnt' 
noch über einen ähnlichen Fall bei einem älteren Jungen berichten. Einis 
Kranke sind deprimiert und sprechen von Selbstmord. Ein 24 jähriger Kauf¬ 
mann, der im Januar erkrankte und an der oben erwähnten Nachtunruhe uw: 
noch bis jetzt andauernden großzügigen Chorea der Zunge leidet, betet den ganzen 
Tag zu Gott, daß er ihm den Tod schicke. Der oben erwähnte Schaukelsessel- 
kaufmann ließ mich einst dringend rufen und machte mir töte-ä-töte den Vor¬ 
schlag, ihm ein Gift zu geben, wofür er mich „sehr gut zu belohnen“ versprach. 
Bei genauer Beobachtung oder bei Nachfrage bei der nächsten Umgebung stellt 
sich also fast immer heraus, daß die Patienten sich in ihrem psychischen Wesen 
und ihrer geistigen Leistungsfähigkeit geändert haben. Er ist nicht derselbe wi> 
früher, sagt gewöhnlich die Umgebung. 

Was nun die somatischen Störungen, die wir jetzt bei unseren Patienten 
beobachten, anbetrifft, so verdient, wie mir scheint, eine besondere Aufmerksam¬ 
keit der Umstand, daß bei mehreren jungen weiblichen Kranken die Menstruation 
seit dem Beginn der Krankheit — also seit 8 bis 9 Monaten — trotzdem ihr 
allgemeiner Ernährungszustand ein guter ist, aufgehört hat. In Zusammenhang 
damit verdient vielleicht Erwähnung der Umstand, daß bei 3 Patientinnen die 
Encephalitis in den letzten Monaten der Schwangerschaft, bei einer einige Ta^ 
nach der Entbindung, aufgetreten war. Junge Männer sprechen wiederum von 
einem Fehlen der Libido. Auffallend ist, daß mehrere Patienten ausdrücklich 
betonen, daß sie an Gewicht letztens bedeutend zunehmen. Folgendes Beispiel- 
eine 19jährige Lehrerin aus der Provinz betreffend, ist in dieser Beziehung be¬ 
sonders eklatant. Sie erkrankte im Januar mit Agrypnie und Hyperkineseji 
dann Delirien und Halluzinationen. 2 Wochen Schlafsucht. Im Mai apathisch 
niedergeschlagen, möchte den ganzen Tag im Bett liegen, während sie bei Nacht 
doch nicht schlafen kann. Vor der Krankheit hatte sie ein Gewicht von llb 
polnischen Pfunden, jetzt 161. Polyurie ohne Zucker. Spezifisches Gewicht 101' 
Das Gesicht der Patientin macht einen gedunsenen Eindruck. Viel Fett am Hals. 
Am 9. VIII. schreibt sie, daß sie 170 Pfund wiegt. In der letzten Woche hat sk 
3 Pfund wieder zugenommen. Am 17. IX. schreibt sie u. a.: „Die Periode hat 
sich gezeigt. Die Temperatur ist des Morgens 36,1—3, abends 36,5—7. Inn 
= 9 1 /t Glas (2 Liter) pro 24 Stunden. Das Gewicht = 173 Pfund. Ich bin immer 
noch traurig, gleichgültig, faul und arbeitsunfähig. Kolossaler Appetit. Möchte 
auch die ganze Nacht essen.“ Freilich ist es nicht leicht, diese Gewichtszunahme 
bei unseren Kranken richtig zu beurteilen. Sie steht vielleicht in Zusammenhang 
mit der besseren Ernährung, die Rekonvaleszenten gewöhnlich bekommen. 
Persönlich habe ich doch den Eindruck, daß hier noch eine andere Komponente 
mit im Spiel ist. So beobachte ich einen in sehr miserablen Verhältnissen leben¬ 
den 35jährigen Patienten, der sich sehr schlecht ernährt und seit mehreren 
Monaten keine einzige Nacht ruhig durchgeschlafen hat und doch an Gewick 
zunimmt. Was nun die erwähnte Lehrerin anbetrifft, so hat sie, wie mir ihre 
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letzte Photographie zeigt, einen ausgesprochenen adiposogenitalen Habitus 
angenommen. In diese Rubrik gehören auch wahrscheinlich häufige reichliche 
Speichelabsonderungen, die bei einigen Patienten Wochen-, ja auch monatelang 
dauern und gar monströse Dimensionen annehmen können. 

Bei vielen meiner Patienten habe ich schon am Ende des Schlafstadiunis 
und besonders später eine bedeutend erhöhte mechanische Muskelerregbarkeit 
konstatiert, die mit der Zeit zwar abnimmt, aber bei manchen bis jetzt noch 
dauert. Chvostek II und III gehören nicht zu den Seltenheiten, Cvostek I habe 
ich nur zweimal gesehen. Bei einem Fall, dessen Krankengeschichte ich leider 
nicht auffinden kann, habe ich bestimmt vom N. medianus eine AOZ. bei viel 
schwächerem Strom als KSZ. bekommen. Ich habe später daraufhin mehrere 
Patienten untersucht, aber o. B. Die Menstruationsstörungen, die Fettzunahme, 
die Polyurie und erhöhte mechanische Muskel- und Nervenerregbarkeit, alle 
diese Erscheinungen, die bei vielen Patienten vereinzelt oder kombiniert noch 
bis jetzt Vorkommen, sprechen mit großer Wahrscheinlichkeit für irgendwelche 
endokrine Störungen. Inwiefern sie in einem engeren Zusammenhang mit dem 
ganzen klinischen Bild sieh befinden, darauf kommen wir noch später zu 
sprechen. 

Was aber objektiv besonders an vielen Patienten noch jetzt auffällt — das 
sind Störungen im Bereiche des motorischen Apparates, die von großem Inter¬ 
esse für die theoretische Auffassung der Encephalitis lethargica und ihre pro¬ 
gnostische Beurteilung sind. Bei Beschreibung des Schlafzustandes haben wir 
das maskenhafte, amimische Gesicht, das sich auch während des Sprechens nicht 
verändert, erwähnt. Mit Abnahme des Schlafens wird bei manchen Patienten 
auch das Gesicht und überhaupt die willkürlichen Bewegungen in den Extremi¬ 
täten lebhafter, man erlaubt ihnen, das Bett zu verlassen und sie fangen an Geh¬ 
versuche zu machen. Oft bemerkt man nun eine auffallende Veränderung in der 
ganzen Körperhaltung. Der Rumpf ist bogenartig vorwärts gebeugt. Der Kopf 
sitzt steif am Hals. Die Schritte sind klein und langsam. Mit einem Wort: man 
hat einen typischen Parkinson vor sich. Ohne die Anamnese zu kennen, würde 
niemand mit der Diagnose Paralysis agitans (sine agitatione) zögern. Diese 
Diagnose findet noch ihre Bestätigung in einer oft sehr ausgesprochenen Antero- 
und Retropulsion. Während meines zweiten Vortrages konnte ich einige Patienten 
demonstrieren, bei welchen diese parkinsonartige Haltung, die hier ausführlich 
zu beschreiben, glaube ich, entbehrlich ist, schon seit Monaten besteht. Von 
einer 56 jährigen Frau, die noch im Januar erkrankte und schon seit einigen 
Monaten ihre kleine Wirtschaft selbst führt („zwar nicht so wie früher“), teilen 
die Verwandten mit — und ich selbst hatte Gelegenheit, mich davon zu über¬ 
zeugen —, daß sie, nachdem sie auf der Straße die ersten Schritte sehr langsam 
macht, sie allmählich „wie vom Wind gejagt zu laufen beginnt“, so „daß man 
sie für eine Verrückte hält“. Auch das Sichnicdersctzen und Aüfstehen ist 
sehr schwerfällig, toute comme une piöce, wie Charcot bei Demonstration der 
Paralysis agitans zu sagen pflegte. Ein anderer wiederum kann überhaupt die 
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ersten Schritte allein nicht machen, es vergehen 2 bis 3 Minuten in verschiedenen 
erfolglosen Versuchen, während welcher er gestützt werden muß, Pat. macht 
dann einige kleine an dem Boden klebende Schritte, gibt sich selbst Courage 
durch militärisches Zurufen eins — zwei, bis er schließlich ziemlich große Schritte 
macht. Nach einer Pause beginnt dasselbe Spiel. Einigen Patienten ist das 
Rückwärtsgehen leichter und bequemer als das gewöhnliche Gehen. Bei anderen 
Patienten sind wiederum merkwürdige Kontrakturen in der oder jener Extremität 
zurückgeblieben. So besteht noch bis jetzt bei einem 22jährigen Fräulein, das 
im Januar mit sehr stürmischen Hvperkinesen, Delirien usw. erkrankte, eine 
Steifigkeit in der ganzen linken oberen Extremität, die in der Handmuskulatur 
besonders ausgesprochen ist, infolgedessen sind einige Phalangf algelenke hyper¬ 
extendiert und andere hyperflektiert (main en singe). Sie kann eigentlich 
mit dieser Extremität alle Bewegungen ziemlich korrekt ausführen, sie kann sich 
auch derselben beim An- und Auskleiden u. a. bedienen, aber langsam, auto¬ 
matisch. Nach mehreren aufeinanderfolgenden passiven Bewegungen nehmen 
die Muskel Spannungen in der Extremität bedeutend ab, um sich später wieder 
einzustellen. Bei einem 46jährigen Herrn, der ebenfalls im Januar erkrankte, 
ist in beiden linken Extremitäten ein ähnlicher Zustand zu konstatieren. Es ist 
auffallend, wie sich diese Kontrakturen von den bekannten pyramidalen unter¬ 
scheiden. Atrophien sind nicht zu bemerken, nur ein Steigern der Reflexe, aber 
ohne pathologische Erscheinungen (Babinski usw.). Es verdient noch be¬ 
sonders hervorgehoben zu werden, daß bei allen diesen „spastischen“ Zuständen 
kein Unterschied zwischen den Agonisten und Antagonisten besteht. In einem 
Fall, bei dem auch oft Zwangslachen auftritt und eine parkinsonartige Haitun 2 
besteht, kommen noch bis jetzt (er erkrankte im Januar) tonische Krämpfe in 
der Zunge vor (etwas Ähnliches beobachtete ich auch seit vielen Jahren bei 
einem echten Parkinson), infolgedessen das Sprechen und Schlucken oft er¬ 
schwert ist. 

Überblickt man nun den gegenwärtigen, nach Verlauf von 8 bis 9 bzw. 4 bis ö 
Monaten, Zustand unserer Patienten, so muß man eingestehen, daß wir mit 
einem prognostischen Endurteil sehr vorsichtig sein müssen. Eine gewisse, zwar 
sehr langsam schleichende Tendenz zur Besserung ist bei vielen nicht zu 
leugnen. Aber die Akten sind noch lange nicht endgültig geschlossen. 

III. 

Noch einige Bemerkungen möchte ich hinzufügen, wenn sie auch nicht in 
den Titel dieses Aufsatzes hineinpassen. Daß wir es hier mit einer epidemischen 
infektiösen Krankheit zu tun haben, unterliegt ja wohl keinem Zweifel. Die 
Frage, in welchem Zusammenhang sie mit der ihr vorangegangenen Influenza¬ 
epidemie sich befindet, hat sich ja jedem aufgedrängt. Vielleicht nur in einem 
oder zwei meiner Fälle habe ich einen Influenzafall in der nächsten Umgebung 
feststellen können. Ich habe ebenfalls während der Influenzaepidemie viele 
Fälle von schweren Hausepidemien gesehen. Hier war kein einziger Fall von 
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Encephalitis lcthargica aufgetreten. In einigen Fällen, wenn ich mich nicht irre, 
ausschließlich bei denen, die letal während der Zwerchfellhyperkinese endigten, 
waren Pneumonien hinzugekommen. Vielleicht waren es eben Schluckpneu¬ 
monien. Ebenfalls habe ich kein einziges Mal zwei verdächtige Fälle in einer und 
derselben Familie gesehen, wenn ich auch auf die Möglichkeit abortiver Fälle, 
wie bei der Heinc-Medinschen Krankheit, Rücksicht nahm. Schon dieser letzte 
Umstand gibt unserer Krankheit eine besondere Stellung im Vergleich mit 
anderen bekannten infektiösen Krankheiten, besonders aber mit der Influenza. 
Kein Alter blieb bei uns verschont. Ich habe kleine Kinder und ältere Personen 
gesehen, hauptsächlich waren es Handwerker und Kaufleute, einige hatten mit 
Leder und altem Eisen zu tun. Beide Geschlechter waren fast gleich vertreten. 
Wir hatten hier in Warschau den Eindruck, daß die jüdische Bevölkerung be¬ 
sonders bevorzugt war. Kollegen, die über eine christliche Praxis verfügen, 
haben viel weniger mit der Krankheit zu tun gehabt, als die, die eine jüdische 
Klientel besitzen. 

Ein zweiter Punkt, den ich noch einmal unterstreichen möchte, ist der, 
daß ich während der ganzen Zeit kein einziges Mal irgendwelche echte patho¬ 
logische Pyramidenerscheinungen beobachtet habe. Ich höre, daß andere Kollegen 
in dieser Beziehung glücklicher waren. Trotzdem ich darauf besonders auf¬ 
gepaßt habe, habe ich kein einziges Mal Babinski, Rossolimo usw. gesehen. 
Dieser Umstand scheint mir, wie begreiflich, von nicht unbedeutender prin¬ 
zipieller Bedeutung für die physiologische Pathologie der Encephalitis zu sein. 
Auch Sensibilitätsstörungen habe ich weder in den initialen noch in den resi¬ 
dualen Stadien gefunden. Resümiert man die ganze reichhaltige Symptomatologie 
der Enc. leth., so lassen sich die Symptome abgesehen von den initialen allge¬ 
meinen infektiösen Erscheinungen in zwei Hauptgruppen einteilen: in Schlaf¬ 
störungen und Motilitätsstörungen. Schon die oft vorkommende Schlaflosigkeit 
der ersten Tage ist keine gewöhnliche, dann kommt dieser sonderbare wochenlange 
Schlaf, auf den wiederum eine eigentümliche Schlafstörung folgt. 1 Freilich kann 
der Schlaf auch bei verschiedenen Neuralgien, Psychosen u. a. gestört sein. Aber 
mehrere Male war hier die Schlaflosigkeit fast daseinleitende Symptom. Auf die 
Eigentümlichkeiten des nun eintretenden Schlafes, dieses sozusagen schlaflosen 
Schlafes, haben wir schon früher hingewiesen. Wie lassen sich nun diese Schlaf¬ 
störungen erklären, kann man für sie spezielle physiologische Motive und ana¬ 
tomische Substrate auffinden ? Es liegt mir fern, hier die Geschichte der Phy¬ 
siologie und Pathologie des Schlafes aufzurollen. Es wurde viel und vergebens 
nach dem „Sitz“ des Schlafes gesucht. Höchstwahrscheinlich hat der Schlaf 
überhaupt keinen bestimmten Sitz. Höchstens könnte man von ir endeinem 


1 Es unterliegt keinem Zweifel, daß auch bei der Encephalitis lethargica sogenannte 
abortive unvollständige Fälle Vorkommen, vielleicht mehr, als wir vermuten. Diese oder 
jene Symptomengruppe kann sehr kurz oder knapp ausgesprochen sein. Auch im Be¬ 
reich der Schlafstörungen kommen verschiedene Kombinationen vor, aber ganz fehlen 
sie niemals. 
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Organ sprechen, welches den Schlaf reguliert, mit anderen Worten: den Schlaf 
durch seine Stoffwechselprodukte fördert oder stört. In dieser Beziehung wurde 
in den letzten Jahren viel von der Hypophyse gesprochen (Salomon u. a.). Tat¬ 
sächlich wissen wir, daß bei verschiedenen Erkrankungen der Hypophyse oft eine 
Neigung zu pathologischen Schlafzuständen vorkommt. In der Kasuistik der 
Mittelhirn- und Basistumoren wird oft von einem eigentümlichen leichten Ein¬ 
schlafen und längere Zeit dauerndem Schlafen gesprochen. Es liegt also auf der 
Hand, auch bei der Encephalitis lethargica an ein Leiden der Hypophyse zu 
denken. In Anbetracht der Korrelation der endokrinen Drüsen, besonders aber der 
Korrelation der Hypophyse mit den Geschlechtsdrüsen, könnten auch die bei 
unseren Patienten beobachteten Menstruationsstörungen ihre Erklärung finden, 
ebenfalls die Polyurie, Polyphagie und überhaupt die bei manchen zweifelsohne 
vorkommenden Stoffwechselstörungen, wie auch die tetanieartigen Erscheinungen. 
Ob wir nun hier mit einem primären Prozeß in der Hypophyse zu tun haben oder 
nur mit einer Folgeerscheinung der in ihrer nächsten Umgebung vorkommenden 
Entzündungsprozesse, die auch die Hypophyse nicht verschont lassen, ist ja bei 
dem gegenwärtigen Zustand unseres anatomischen Wissens auf diesem Gebier 
schwer zu entscheiden. Betrachtet man die Motilitätsstörungen bei der Ence¬ 
phalitis lethargica, besonders die residuären, wenn die allgemeinen Entzündungi¬ 
erscheinungen schon lange vorüber sind, muß man zur Überzeugung kommen, 
daß hier, in vielen Fällen wenigstens, der pathologische Prozeß sich hauptsäch¬ 
lich in den großen subkortikalen Ganglien abspielt. Es würde ja zu weit fiihreu, 
hier unsere zwar noch sehr lückenhaften Kenntnisse über die Physiologie und 
Pathologie dieser so lange vernachlässigten Gehirnteile Revue passieren zu lassen. 
Die Erfahrungen bei derWilsonschenKrankheit, die sich immer mehr aufklärende 
anatomische und physiologische Pathologie der Parkinsonschen Krankheit 
(Loewy, Zingerle u. a.), manche Befunde bei der Athetose und symptoma¬ 
tischen, letztens auch genuinen Chorea, ein sehr interessanter Befund bei der 
sogenannten Torsionsneurose (Dystonia musculorum progressiva), die Experi¬ 
mente von Karplus und Economo, Aschner, Lcschke und — the last but 
not the least, der von Strümpell neu eingeführte Begriff der Amyostasie, alle' 
das spricht schon jetzt ziemlich eindeutig für deren große Bedeutung in unseren 
Bewegungsleistungen. Bei einem jeden unserer Encephalitiker kommen nun 
Zustände vor, die, abgesehen von den Antezedentien, mit der Etikette dieser 
oder jener der eben erwähnten Krankheiten belegt werden können. Der sieb 
nach vielen Monaten einstellende parkinsonartige Symptomenkomplex ist ja in 
dieser Beziehung besonders kennzeichnend. Das trotz des augenscheinlich diffusen 
Himprozesses beobachtete Fehlen von eigentlichen pyramidalen Zeichen und 
Sensibilitätsstörungen weist ja auch darauf hin, daß der Prozeß sich in den 
extrapyramidal gelegenen Gehimteilen abspielt. Ich habe auch schon früher 
kurz auf den nicht pyramidalen Charakter der bei unseren Kranken auftretenden 
Kontrakturen aufmerksam gemacht. Eine genauere Analyse dieser extra¬ 
pyramidalen Motilitätsstörungen, die höchstwahrscheinlich mit den alten phylo- 
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genetischen durch die Pyramiden verdrängten Gehirn bahnen in Zusammenhang 
stehen, hebe ich mir übrigens für später auf. 

Wenn es nun richtig ist, daß der entzündliche Prozeß bei der Encephalitis 
lethargica hier seinen Hauptsitz hat, so ist es möglich, daß auch die so nahe sich 
befindende Hypophyse schon vom Anfang an mit in den Prozeß bineingezogen 
wird. Vielleicht spielt hier auch eine Liquorstauung im Bereich des dritten 
Ventrikels und des Infundibulum eine nicht unbedeutende Rolle. Übrigens ver¬ 
treten ja, wie bekannt, manche Autoren (Erdheim, Leschke u. a.) die Ansicht, 
daß die sogenannten hypophysären Symptome eigentlich nicht von der Hypo¬ 
physe als solchen, sondern von in ihrer nächsten Nähe sich befindenden Gebilden 
des Zwischenhirns (Infundibulum, Tuber cinereum) abhängig sind, was ja für 
unsere Ausführungen gleichgültig ist. Wichtig ist, daß der Hauptprozeß der 
Encephalitis wahrscheinlich im Zwischenhirn entsteht. Daß auch die benach¬ 
barten Teile in Mitleidenschaft gezogen werden können, ist begreiflich, daher 
u. a. die häufigen Augenmuskellähmungen. Merkwürdigerweise aber ver¬ 
schwinden dieselben viel früher als die Hyperkinesen und sind jetzt bei unseren 
Patienten nicht mehr anzutreffen, woraus vielleicht folgt, daß ihre Kerne nur 
vorübergehend (durch Hyperämie ?) affiziert waren und im eigentlichen Ent¬ 
zündungsherd sich nicht befanden. Die frischen, in 1 bis 2 Wochen zur Sektion 
kommenden Fälle zeigen meistens diffuse Prozesse, die das Eigentümliche der 
Encephalitis lethargica wenig aufklären. Mit großer Spannung darf man dagegen 
anatomische Untersuchungen der späteren Residualfälle, welche wahrscheinlich 
noch lange auf sich warten lassen werden, erwarten. Genauere Untersuchungen 
der hier in Betracht kommenden Gehirnteile bzw. auch der Hypophyse werden 
wahrscheinlich erst Aufschluß über die eigentliche „Lokalisation“ der Ence¬ 
phalitis lethargica und ein tieferes Verständnis der Funktion der verschiedenen 
Teile des Zwischenhirns und ihrer Rolle in unserem so fein abgestinmiten moto¬ 
rischen Können bringen. 


9. Striäre Symptome bei Grippe-Encephalitis. 

Von Dr. Erwin Popper, 

em. Assistent der deutschen psychiatrischen Universitätsklinik in Prag. 

Sowohl die klinische Beobachtung von Grippc-Encephalitiden als auch die 
Sichtung der schon jetzt nicht unbeträchtlichen Literatur läßt vor allem zwei 
scheinbar gegensätzliche Syndrome erkennen. Diese, entweder im Einzel¬ 
falle das Bild allein beherrschend oder in wechselnden Phasen geschlossener 
hervortretend, zuweilen auch in einer Art Mischform miteinander kombiniert 
und dabei schon eine gewisse innere Zusammengehörigkeit manifestierend, 
entsprechen so ziemlich jenen Symptomkomplexen, die wir seit den grund¬ 
legenden Arbeiten Wilsons, Strümpells, Westphals, C.und 0 . Vogts u.A., 
mit großer Wahrscheinlichkeit auf eine Erkrankung des Corpus striatum zu 
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beziehen, gelernt haben. Ich meine hier einmal jene Bilder von hyperkinetischen 
Störungen mannigfacher Art, die als Encephalitis choreatica (oder unter ver¬ 
wandten Bezeichnungen) wiederholt beschrieben worden sind. Auf der anderen 
Seite stehen die zunächst meist viel weniger imposanten, den Autoren aber nicht 
entgangenen Erscheinungen von maskenhafter Starre des Gesichtes, bis zn 
Katalepsie führenden Rigores der Glieder, überhaupt von allgemeiner Be¬ 
wegungsarmut. verbunden mit eigenartigem psychischem Torpor, die als 
hypo- oder akinetische Momente Zustände bedingen, die mit großem Rechte 
in den Publikationen als der Paralysis agitans (sine agitatione) gleichend 
dargestellt werden. Zwischen beiden Extremen stehen die Formen von Lethargie, 
bald mehr durch hochgradige Bewegungsunruhe unterbrochen, häufig eher 
von steifer Regungslosigkeit begleitet. Es ist wohl, namentlich bezüglich der 
(mit aller Vorsicht so zu bezeichnenden) Reizkomponente bei den durch Jaeta- 
tionen. choreo-athetoide, myoklonische usw. Symptome charakterisierten 
Krankheitstypen, besonders in Berücksichtigung der zugrunde liegenden, 
meist doch nur recht diffusen, jedenfalls kaum wirklich monolokulären Zerebral¬ 
affektion. nicht einwandfrei möglich und nicht ohne weiteres erlaubt, die Haupt- 
ausgangsstätte für diese Phänomene in die Stammganglien zu verlegen. Viel¬ 
leicht dürfte für die gleichsam entgegengesetzten, quasi Ausschaltungsmomente 
des amyostatischen Syndromes (wenigstens scheint es so nach dem Stande 
unserer bisherigen Erfahrungen) eine enger umschriebene Bedingtheit ein¬ 
deutiger vorauszusetzen sein. Die bislang vorliegenden histologischen Unter¬ 
suchungen haben übrigens tatsächlich wiederholt, wenn auch nicht ausschließ¬ 
lich, somit nicht genügend beweiskräftig, die Basalganglien als mitaffiziert 
nach weisen können. 

Ich glaube, daß v. Sarbö der erste war, der in einer jüngsten Mitteilung 
auf die besondere, förmlich zentrale Beteiligung der Linsenkeme bei einem 
Falle von Grippe-Encephalitis aufmerksam gemacht hat. Sein Fall, der auch 
klinisch mit Sicherheit erkannt und durch Autopsie bestätigt wurde, bot aller¬ 
dings die entsprechenden Symptome mit seltener Eindringlichkeit dar. Ohne 
v. Sar bös Folgerungen vorgreifen zu wollen, scheint mir doch, daß in Anlehnung 
an seinen unikalen Befund die schon vor ihm von Nonne, Toby Cohn, Förster 
u. A. vermutete, nicht immer eindeutig erweisliche Einordnung analoger Er¬ 
scheinungen in das ..syndrome du corps striö“ einigermaßen an Berechtigung 
gewonnen hat. 1 ) 

In allen bisherigen Fällen, die mehr oder weniger klar auf eine derartige 
Affektionsbasis ihrer Kardinalerscheinungen hinwiesen, handelte es sich aber 
um Krankheitsformen, die noch in akuten Stadien standen. Ich hatte nun 
eben Gelegenheit, am gleichen Tage 2 Fälle zu untersuchen, die völlig dem 
Symptombilde nahekommen, das v. Sarbö von seinem Linsenkernfalle ent- 


■ f-iiehe hierzu auch P. Schröder (Prot. d. Greifswalder roediz. Vereines v. 21-M» 
19-20, Vereinsheil. d. D. med. Woehenschr. Nr. :-57, S. 1042). 
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wirft. Obgleich es sich um nur flüchtige (konsiliariter gepflogene) und ganz 
unvollkommen lückenhafte Beobachtungen handelt, dürfte die hierdurch zu¬ 
nächst geringere Schlußwertigkeit dieser beiden Fälle doch durch die besondere 
Reinheit ihrer Symptomatik etwas wett gemacht werden; zugleich erreichen 
sie aber wohl auch im Hinblick auf die durch sie bestätigte Mitteilung v. Sar bös 
einen gewissen Grad von kasuistischer Brauchbarkeit. Das Besondere liegt 
für beide Fälle aber entschieden darin, daß es sich um Folgezustände nach 
Grippe handelt, deren akute Krankheitsphase in beiden Fällen nahezu 1 f 2 Jahr 
zurückliegt. 

Da beide Fälle vermutlich in einem anderen Zusammenhang und von 
anderer Stelle aus ausführlich publiziert werden dürften, will ich mich hier 
nur auf jenen Teil der Symptomatik beschränken, der mit den einleitend an¬ 
gezogenen Umständen in Zusammenhang steht. 

Die eine Patientin ist eine über 30 Jahre alte Frau, die im Februar d. J. 
eine etwa 14 tägige akute Grippe (mit Schlafsymptomen) durchgemacht hat. 
Von ihrer etwa 5 Monate zurückliegenden Rekonvaleszenz an bot sie gleich¬ 
mäßig folgendes Bild: 

Das Gesicht ist mimisch ganz unregsam, die Züge sind eigentümlich ver¬ 
waschen, die Haut der Wangen und Stirn erscheint ausgesprochen glänzendglatt, 
,,wie mit Salbe bestrichen“ (Toby Cohn). Die Haltung ist leicht vorgeneigt, 
Gang kurzschrittig, mit steifen Beinen, alle Bewegungen erfolgen langsam, mit 
träger Umständlichkeit. Die Prüfung der Hirnnerven ergibt bis auf eine leichte 
einseitige nystaktische Unruhe nichts Wesentliches; die Sprache ist etwas ver¬ 
waschen, unsicher, monoton, aber ohne gröbere Störung. Die Beine erweisen sich 
bei Untersuchung auf passive Beweglichkeit als äußerst rigid, der Gegensatz 
zu echter pyramidärer Hypertonie ist äußerst eindeutig. Reflexverhältnisse 
normal. Pyramidenzeichen fehlen. Vereinzelt kommt es, wodurch der Fall sich 
von dem v. Sar bös unterscheidet, zu eigentümlichen Zitteranfällen im ganzen 
Körper. Die Temperatur ist dauernd normal. 

Psychisch fallen einmal die Verlangsamung der Auffassung, die Trägheit 
aller Reaktionen auf, dann die geringe Affektivität. Vereint mit der motorischen 
Unregsamkeit bietet der ganze Aspekt an mangelnder Initiative, ja Torpidität 
ein Bild dar, das an eine schwer gehemmte Melancholie oder einen Abstumpfungs¬ 
prozeß erinnert. Den Gliedmaßen passiv erteilte Stellungen werden für einige 
Zeit unbeweglich festgehalten, wobei es aber deutlich den Anschein hat, als sei 
dies eine Folge der stumpf-ratlosen oder gleichgültig-denkarmen Mentalität dieser 
Kranken, etwa in ähnlicher Weise, wie ich dies bei Oligophrenen als Pseudo- 
katatoniezu beschreiben, Gelegenheit hatte. Hier möchte ich auch auf die schwie¬ 
rige Scheidbarkeit bzw. den fließenden Übergang dieser hier immerhin 
noch scheinbar psychogenen Befehlsautomatie zu den rein organi¬ 
schen Katatoniemomenten bei anderen striären Fällen besonders 
h in weisen. 

Patientin ist ganz arbeitsunfähig, die Gehbeschwerden wurden in letzter 
Zeit etwas ärger, sie könne sich kaum noch umwenden (was auch wirklich un- 
gemein mühsam und unsicher vor sich geht). Zeitweilig sei ihr ängstlich, immer 
traurig zumute, der Schlaf sei schlecht. Der Zustand besteht jetzt angeblich 
monatelang fort, zwar im wesentlichen unverändert, eher aber doch, wenigstens 
vorläufig, zu Verschlimmerung tendierend. 
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In der Hauptsache, soweit es die somatischen Erscheinungen betrifft, 
hätte ich nur das Bild der Paralysis agitans aus einem Lehrbuche abschreiben 
müssen, um den Eindruck des Verhaltens dieser Kranken darzustellen. 

Der zweite Fall, bei dem die akute Grippe (angeblich damals mit choreatischer: 
Erscheinungen) etwa ebenso lang zurückliegt, bietet im großen und ganzen da« 
gleiche Bild, das während all der Monate nur vorübergehend einmal, für wenige 
Tage, sich gebessert haben soll. Sowohl die fast an eine Melancholia Stupores 
gemahnende, psychische und physische Bewegungsarmut, die Angestrengtheit 
und Steifigkeit aller Bewegungen, besonders auch des Ganges, waren wie bei 
jener anderen Frau, mit der diese Patientin etwa gleichaltrig ist, auch hier vor¬ 
handen. Ganz gleichartig erscheint auch die subjektive Seite des psychischen 
Wesens, das Gefühl der Insuffizienz, depressive Interesselosigkeit, häufige Angst 
was insgesamt auch diese Patientin zu häuslicher Arbeit unfähig macht. Hier 
besteht im Affektleben jedoch noch eine gewisse Unausgeglichenheit, indem di? 
vorherrschende, gleichgültig stumpfe Verstimmung zuweilen durch Phasen weiner¬ 
licher Unruhe unterbrochen wird. In der Hauptsache aber fehlt es auch hier an 
Progression oder Regression der Kardinalsymptome. 1 Ebenso wird, wie in Fall 1 
Fieber dauernd negiert. 

Was nun diesen Fall besonders auszeichnet, ist ein seit Beginn der Rekon¬ 
valeszenz unverändertes Fortbestehen einer isoliert auf die Zehen des linken 
FußeB (das ganze linke Bein ist rigider als das rechte) beschränkten, 
ausgesprochen athetoidenBewegungsunruhe. 2 3 Diese schwindet sonderbarer¬ 
weise im Liegen und ist beim ruhigen Stehen am deutlichsten. Die Zehen werden 
in langsamem Tempo plantarflektiert, gespreizt, bald alle synchron und gleich¬ 
sinnig, bald in für die einzelnen Zehen differenter Bewegungsrichtung bewegt 
Diese Monoathetose darf wohl mit Sicherheit auf eine umschriebene Lentikulär- 
affektion zurückgeführt werden. Übrigens erscheint mir eine offenbar vor. 
statischen Momenten so ausgeprägt wie hier vorhandene Beeinfluß 
barkeit dieser hyperkinetischen Störung als etwas recht ungewohnt 
Seltenes. 

Zusammenfassend sei festgestellt, daß wir zwei analoge Krankheitszuständf 
vor uns haben, die im Anschluß an eine jetzt seit Monaten in ihren akuten 
Erscheinungen abgelaufene Grippe aufgetreten sind und durchaus in ihrer 
Symptomatik an jene Bilder erinnern, die uns von der Paralysis agitans uud 
ihr symptomatisch verwandten Erkrankungen her geläufig scheinen. Es iri 
wohl wenig zweifelhaft, auch ohne den durch Autopsie erbrachten Beweis 
daß es sich hier um Erkrankungen des Corpus striatum handeln 
durfte. 

Die in v. Sarbös Fall vermißte Kombination der amyostatischen Hypo¬ 
kinesie mit hyperkinetischen Momenten findet durch diese beiden, sonst v. Sarbös 
Falle durchaus gleichenden Beobachtungen auch nach dieser Richtung eine 
Ergänzung, die mit als Rechtfertigung für die Veröffentlichung dieser Ab¬ 
führungen dienen möge. Etwaigen Zweifeln an v. Sarbös Deutung wegen de- 

1 Von Seiten der Hirnnerven liegt nur eine ganz geringgradige AkkommodafcoBs 

parese beiderseits an Störungssymptomen vor. 

3 Diese ist übrigens im Bereich der 4. nnd 5. Zehe am stärksten. 
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Mangels hyperkinetischer Erscheinungen in seinem Falle wird, wie ich glaubt 1 , 
durch meine Fälle jeder Boden entzogen. 

Schließlich sei noch auf die beiden Fällen eigene sonderbare psychische 
Wesenheit, Torpor, mangelnde Attenz, fehlende Initiative, die bis zur Befehls- 
automatie führt, Depression und Angst, hingewiesen. Auch hier war, wie bei 
v. Sarbö, der erste Eindruck ein solcher, daß die Fehldiagnose einer Melancholie 
nicht ohne weiteres unverständlich schien. Das, was aber ganz besonderer 
Hervorhebung wert sein dürfte, ist die Tatsache, daß hier die Erscheinungen des 
striären Syndroms als Nachwirkung alle anderen akuten Encephalitissymptome 
überdauerten, ja vielleicht sich erst überhaupt später allmählich und intervallär 
entwickelten. 1 Und ich möchte da zuletzt erwähnen, daß ich vor einigen Jahren 
ein ganz gleichartiges Bild bei einer intervallär eingetretenen Psychose nach 
Kohlenoxyd Vergiftung zu.beobachten Gelegenheit hatte; an dieses wurde ich 
durch jene zwei Grippefälle eigentümlich erinnert. Trotzdem damals das klinische 
Bild sehr trübe erschien, gingen die Erscheinungen restlos zurück. Vielleicht 
ist auch hier die Prognose der Linsenkernschädigung nicht absolut ungünstig 
zu stellen. 

Nachtrag bei der Korrektur. Ich hatte seither Gelegenheit, noch zwei 
weitere entsprechende Fälle zu beobachten. In dem einen, der sich wiederum 
als intervalläre Nachkrankheit nach Encephalitis choreatica darstellte, bestand 
folgendes so mato-psychisches Syndrom: glattes Gesicht mit traurig-unregsamem, 
stetig stereotypem Ausdruck, allgemeine Beweglichkeilsbeschränkung (Verlang¬ 
samung und Steifigkeit), Erhöhung der rechtsseitigen Beinsehnenreflexe. Sub¬ 
jektiv: Depression mit Insuffizienzgefühlen, wobei auch die Steifigkeit ganz 
besonders quälend empfunden wird. Kein Fieber. Im Gegensatz hierzu trat 
in dem vierten Falle hohes Fieber ein, so daß die Annahme eines protrahierten 
und lokalisierten Fortbestehens der Grippe-Encephalitis bzw. eines Rezidivs voll 
berechtigt schien. 

Nun habe ich eben auf einer Studienreise in München und Heidelberg eine 
ganz beträchtliche Häufung einschlägiger intervallärer Fälle vorgefunden. 
Wir scheinen erst am Beginn einer neuen, hoffentlich nicht sehr umfangreichen 
Epidemie von Grippe-Nachkrankheiten zu stehen. In diesem Sinne glaube ich, 
für meine mit zu den ersten, der beobachteten, gehörigen Fälle ein gewisses 
Interesse beanspruchen zu dürfen. 

1 Die wichtige Frage, ob hier etwa eine lokalisierte Encephalitis chronica vorliege 
oder ob es sich um ein sekundär hervorgerufenes (Paralysis agitans, Pseudosklerose, 
kure) striäres Krankheitsbild handle, womit ein weiterer Beitrag zur exogenen Auflösung 
dieser Erkrankungen gegeben wäre (s. hierzu n. a. H. Deutsch), kann leider mangels 
entsprechender Beobachtung nicht erledigt werden. 
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[Aus der Univeraitäts-Nervenklinik in Göttingen, Direktor: Geh. Bat Prof. Dr. E. Schultz 

10. Über das „Salbengesicht 4; bei epidem. Encephalitis. 

(Bemerkungen zu der Arbeit von A. v. Sarbö: Ein Fall von diagnostizierter 
und durch die Sektion bestätigter Encephalitis der Linsenkerne rXeur:!. 

Centr. 1920, Nr. 15]). 

Von Privatdozeut Dr. F. Stern, Oberarzt der Klinik. 

Die Arbeit v. Sarbös erregt unser Interesse weniger wegen der Mitteilung 
des amyostatischcn Syndroms bei der epidemischen Polioencephalitis unu 
wegen des anatomischen Nachweises der Linsenkernerkrankung, als wetrcr 
des eigenartigen Zusammentreffens mit dem von T. Cohn zuerst bei diese r 
Erkrankung beschriebenen „Salbengesicht“. Das Auftreten des amyostatischcn 
Syndroms ist gerade bei der diesjährigen Epidemie offenbar besonders häufk 
gesehen worden; insbesondere ist, abgesehen von den Beobachtungen Nonne.-. 
Strümpells, Umbers usw. 1 sehr reichlich dieses Syndrom in Berlin beobachter 
worden, wie aus den Demonstrationen Försters in der Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten (Sitzung vom 8. III. 1920), von T. Cohn 
und den Beobachtungen mehrerer Diskussionsredner 8 hervorgeht. Der ana¬ 
tomische Nachweis der Erkrankung der Linsenkerne in Form von Ganglien¬ 
zelldegenerationen und Infiltraten (die Angabe von lymphozytären Zellen 
in der Umgebung der Ganglienzellen beruht wohl auf einer Verwechslung 
mit Gliakemen) ist zwar bemerkenswert, immerhin wird man größte Reserve 
bei der Verwertung anatomischer Befunde bei der Encephalitis für die Symptom- 
lokalisation walten lassen müssen, da es sicher keine Encephalitis geben wird, 
in der die Linscnkemc ganz elektiv erkranken, v. Sarbö hat auch selbst dar¬ 
auf hingewiesen, daß eine genaue pathologische Untersuchung des ganzen 
Nervensystems not wer diger weise folgen wird. 

Die eigenartige Verknüpfung des lentikulären Syndroms mit der fett¬ 
glänzenden Beschaffenheit der Gesichtshaut ist aber bisher noch so selten 
beobachtet worden, daß kurze kasuistische Beiträge zu dieser Frage notwendig 
erscheinen. 

Aus diesen Gründen erlaube ich mir kurz einen weiteren einschlägiger. 
Fall mitzuteilcn: 

F. C., 19 Jahre alt. Ais Kind Kopfverletzung, im Anschluß daran umschrieben' 1 
Canities des Haupthaares. Sonst vollkommen gesund. 

Am 8. Mai d. J. plötzlich erkrankt mit heftigen Gliederschmerzen, zunehmen¬ 
der Steifigkeit in den Gliedern, Harn- und Stuhlverhaltung, starken Schweiß¬ 
ausbrüchen. Im Anfang soll noch Kopfschmerz bestanden haben, keine Schlaf¬ 
sucht. Fieber scheint nicht bestanden zu haben, wenigstens nicht in erheblichem 

1 Beferat vom 32. Kongreß für innere Medizin in Dresden, Zeitschrift für die ge¬ 
samte Neurologie und Psychiatrie Bd. 21, Heft 3 und diese Ztschr. 1920 Nr. 15. 

a s. insbesondere K. Mendel (Neurol. Centr. 1920. S. 287), welcher das Salben¬ 
gesicht auf Thalamusläsion zurückfiihrt 
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Maße. Patient wurde zuerst vom 29. Mai bis 8. Juli 1920 in einem Krankenhaus 
behandelt, wo im wesentlichen der ganz akut entstandene amimische Zustand 
auffiel, Gang mit schleppenden, schlürfenden, gebückten Schritten; häufig un¬ 
rein trotz klaren Bewußtseins. Unwillkürliche Bewegungen wurden auch beob¬ 
achtet (siehe unten). 

Aufnahme in die Klinik am 8. Juli 1920. 

Patient liegt, sitzt und steht steif mit ganz amimischem Gesicht, in starrer, 
grazienloser Haltung. Er dreht auf Anrufen, Fragen usw. den Kopf nicht, starrt vor 
sich hin, selbst die Bulbi werden kaum bewegt, der Mund wird dabei eine Spur 
offen gehalten. Dabei antwortet er auf alle Frage in sinngemäßer Weise rasch, 
ohne jede verlängerte Reaktionszeit. Er klagt selbst darüber, daß er sich so steif 
fühle. Spasmen bestehen nicht, die Rigidität bei passiven Bewegungen ist gering, 
sie ist rechts etwas stärker als links. Kataleptische Erscheinungen bestehen nur am 
ersten Tage, die erhobenen Arme sinken auch in den nächsten Tagen noch etwas 
langsam herab. Es besteht eine außerordentliche Verlangsamung sämtlicher 
spontanen Bewegungen. Patient versinkt immer wieder und steht minutenlang 
da mit dem halb über den Kopf gezogenen Hemd, ohne sich weiter anzuziehen; 
erst auf Zureden zieht er sich an. Dabei besteht in sämtlichen Muskeln keine 
Lähmung, aber eine ausgesprochene Schwäche. So kann er die Arme aktiv nur 
kurze Zeit hoch halten, ebenso kann er die Faust machen, doch ist der Hände¬ 
druck fast gleich Null Er läßt tiefe Nadelstiche an den Beinen zu ohne alle Reaktion 
und ohne Abwehrbewegungen, obwohl die Sensibilität auch für feine Grade voll¬ 
kommen erhalten ist. Im Stehen fällt die Beugefixation auf; Knie- und Hüft¬ 
gelenk und der Rumpf sind gebeugt. Es wird nirgends Tremor beobachtet. Der 
Gang ist sehr schwerfällig, er vermag nicht rasch zu gehen. 

Dauernde pseudospontane Bewegungen in der rechten Hand und im rechten 
Fuß, rhythmisierte einander identische tetanoide Extensionsbewegungen des 
3. und 2. Fingers neben leichten Adduktionsbewegungen der anderen Finger. 
Die Bewegungen sind schneller als athetotische Bewegungen, aber langsamer 
als choreatische; daneben Adduktionsbewegungen des rechten Beines. 

Keine Störung sämtlicher Reflexe. Hirnnerven sämtlich intakt. Liquor¬ 
befund völlig negativ. 

Psychisch ist Patient frei, es besteht nicht die geringste intrapsychische 
Verlangsamung, im Assoziationsversuch reagiert er wie ein gesunder Ungebildeter, 
auch ebenso schnell. 

Es fällt bei dem Patienten der außerordentliche Fettglanz des 
Gesichtes auf, dabei läßt sich am ersten Tage keine tatsächliche Vermehrung 
der Fettabsonderung im Gesicht feststellen. 

Das Paralysis agitans-artige Bild entwickelt sich bei dem Patienten immer 
deutlicher, erst allmählich tritt etwas größere Beweglichkeit sämtlicher Glied¬ 
maßen auf. Auch heute noch ist der Gang verlangsamt, etwas propulsiv, ebenso 
besteht noch die Amimie des Gesichtes. Die Hypermimie von Sarb6 ist, wenig¬ 
stens im Anfänge, nicht vorhanden gewesen. Suggestivtherapie hat wenig ge¬ 
holfen, Hypnose w T ar erfolglos. Faradisation wirkt wenigstens subjektiv auf¬ 
fallend gut. Die Pseudospontanbewegungen sind unverändert. Die eigenartige, 
fettglanzartige Beschaffenheit der Gesichtshaut verschwand zunächst, tritt aber 
öfters deutlich wieder hervor. So findet sich am 10. VIII. plötzlich wieder fett- 
glänzendes Gesicht ohne Schwellung; diesmal fühlt sich die Gesichtshaut auch 
an manchen Stellen, z. B. den Nasenflügeln, stark fettig an; große Fetttropfen 
zeigen sich mikroskopisch in einem Abstrichpräparat von diesen sich fettig an¬ 
fühlenden Stellen. 

XL. (Ergftnsungsband.) 5 
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Es besteht keine Überempfindlichkeit gegen Pilocarpin; nach 0,5 mg Adrenalin 
subkutan Blutdruckerhöhung um 37 mm HgR.R. Keine Temperatursteigerung. 

Die Diagnose auf epidemische Encephalitis (Polioencephalitis) läßt sich 
in unserem Falle natürlich nicht mit absoluter Sicherheit stellen, zumal wir 
den Kranken nicht im Anfänge seiner Erkrankung gesehen haben; aber ich 
glaube, daß keine Bedenken bestehen, eine derartige Erkrankung hier anzu¬ 
nehmen. Wir werden uns das ganz akute Entstehen des amyostatischen Syn¬ 
droms bei dem jungen Manne nicht gut anders erklären können, um so mehr, 
als dieser Symptomenkom plex in prädominierender Weise gerade in der letzten 
Zeit so häufig bei der Encephalitis beobachtet worden ist. Auch hier wurden 
ähnliche Fälle gesehen. Das Fehlen lethargischer Symptome und bulbopontiner 
Herderscheinungen wird gewiß uns an der Diagnose nicht irrig zu machen 
brauchen, zumal es uns nicht ganz klar ist, ob nicht initiale Erscheinungen 
dieser Art, Erscheinungen transitorischen Charakters, übersehen worden sind. 
Auch die Negativität des Liquorbefundes hat nichts zu sagen, um so mehr, 
als wir den Kranken wahrscheinlich erst nach Ablauf der akut entzündlichen 
Erscheinungen bekommen haben. Eine funktionell psychogene Erkrankung 
ist, wie wohl nicht weiter auseinandergesetzt zu werden braucht, ohne weiteres 
abzulehnen. 

Bezüglich der Pathogenese des „Salbengesichts“ rekurrieren wir auf den 
gelegentlichen Nachweis übermäßiger Talgproduktion der Gesichtstalgdrüsen, 
deren Hypersekretion wir daher doch wohl für den eigenartigen Befund ver¬ 
antwortlich machen können, wenn sich auch die Haut nicht immer fettiger 
als normal anfühlt. Ob daneben eine vermehrte ödematöse Durchtränkung 
der Gesichtshaut stattfindet, bleibt dahingestellt. Die Abhängigkeit der Sekre¬ 
tion der Talgdrüsen vom Sympathicus ist noch weniger genau bekannt als die 
der Schweißdrüsen 1 , kann aber vermutet werden. Interessant ist, daß im Beginn 
der Erkrankung mehrfach profuser Schweißausbruch ohne Fieber beobachtet 
wurde; derartige Schweißausbrüche sind auch der nicht encephalitischen Para¬ 
lysis agitans nicht fremd. 8 Die Physiologie der Schweißsekretion ist auch noch 
nicht eindeutig geklärt, da die Schweißnerven anatomisch sympathischen 
Bahnen folgen, in pharmakologischer Beziehung aber dem parasympathischen 
System angehören. Auf jeden Fall werden wir aber in dem Auftreten des 
„Salbengesichts“ beim amyostatischen Syndrom ähnlich wie in dem Vorkommen 
zentral bedingter Schweißausbrüche erneut auf die möglicherweise vorhandene 
Bedeutung des Striatum (bzw. Lentiformis) für sympathische und parasympa¬ 
thische vegetative Funktionen hingewiesen. Namentlich Frank 8 hat in der 
neueren Zeit mit dem Hinweis auf die sympathische und parasympathische 
Innervation der tonischen Muskelfunktionen zu beweisen gesucht, daß im Linsen- 

1 v. Tigerstedt, Lehrb. d. Physiologie. 

* S. a. a. die Zusammenstellung bei Kurt Mendel, Die Paralysis agitans, S- Karger 
Berlin 1911. 

* Frank, Über Beziehungen des autonomen Nervensystems rar quergestreifte“ 
Muskulatur, B. kl. Woch. 1919, Nr. 46. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



67 


kern sich eine oberste Instanz des Parasympathicus befindet. Das Zusammen¬ 
treffen amyostatischer Erscheinungen mit verschiedenen vegetativen Störungen 
würde uns dann verständlich werden. Ebenso wie nach Zerstörung der Tonus¬ 
regulation des Muskels (Ausfall hemmender Impulse?) Hypertonie im Muskel 
auftritt, kann es nach Läsion anderer sympathischer oder parasympathischer 
RegulationsZentren zur Enthemmung, zur Hyperfunktion der entsprechenden 
Apparate kommen. Notwendig ist es dabei freilich, die amyostatischen und 
hypersekretorischen Erscheinungen bei der Encephalitis, wie es übrigens auch 
v. Sarbö tut, als Ausfalls-, nicht als Reizerscheinungen aufzufassen, trotz 
der bei Encephalitis sonst zweifellos vorhandenen irritativen Symptome. Daß 
man aber auch sehr rasch einsetzende Ausfallserscheinungen bei der epidemischen 
Polioencephalitis findet, ist bekannt. (Die Ursache dafür kann hier unerörtert 
bleiben.) 

Die sichere Entscheidung, in welchem Maße dem Striatum ein Anteil an 
der zentralen Regulation verschiedener vom vegetativen System versorgter 
Drüsen zdkommt, wird dem weiteren Experiment Vorbehalten bleiben. Die 
bisherigen experimentellen Ergebnisse, auch die von v. Sarbö erwähnte Be¬ 
teiligung des Nucleus caudatus, sind noch zu widerspruchsvoll. 1 Unterdessen 
wird es erwünscht sein, die klinischen Daten, welche für solche Beziehungen 
sprechen, zu sammeln. Unter diesem Gesichtspunkte scheint mir auch die 
wiederholt gefundene Kombination von Glanzhaut des Gesichts mit amyo- 
statischem Syndrom wertvoll. 

Die eigenartigen Pseudospontanbewegungen, die wir so häufig bei der 
Encephalitis jetzt beobachtet haben, die wir auch in unserem Falle finden, 
und die durchaus nicht alle in dem Begriff myoklonischer oder choreatischer 
Zuckungen aufgehen, sollen an anderer Stelle ausführlicher behandelt werden. 


[Ans der II. inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt. 

(Dirig. Arzt: Prof. Dr. Arnsjperger.).] 

11. Beitrag zur Encephalitis epidemica. 

Von Dr. Erich Key er. 

Seit Ftbruar dieses Jahres sind auf der hiesigen Abteilung eine Reihe 
von Encephalitis epidemica-Fällen beobachtet worden, über die im folgenden 
berichtet werden soll. 

Vier unserer Fälle verliefen unter dem bekannten Bilde der Encephalitis 
lethargica, wie es zuerst von Economo 1 beschrieben ist. Die Körpertemperatur 
war bei diesen Kranken ganz unregelmäßig erhöht und erreichte meist in den 
ersten Tagen Werte bis 89° und darüber. Die Lethargie war stets deutlich 

1 Genauere Angaben finden sich in einer im Druck befindlichen Arbeit des Verf. 
über Pathologie und Pathogenese der Huntingtonschen Chorea (Arch. f. Psych.). 

5 * 
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ausgeprägt und bei 3 Fällen bei dir Aufnahme im Krankenhaus am tiefsten, 
ln einem Fall wechselten kurze Perioden der Schlafsucht mit solchen freien 
Bewußtseins mehrmals ab. In 3 Fällen fanden sich neurologische Symptome; 
Einmal wurde rasch vorübergehende Abduzensparese und differente Knie¬ 
reflexe beobachtet, ein andermal Nystagmus horizontalis und verticalis sowie 
beiderseitiger Babinski. Im 3. Fall waren die Pupillen entrundet, die Licht¬ 
reaktion auf dem linken Auge erloschen und der rechte Achillesreflex nicht aus- 
zulösen. Die Reflexstörungen hielten in allen Fällen nur wenige Tage an. Der 
Muskeltonus war 3 mal deutlich längere Zeit erhöht. Psychisch verhielten 
sich die Kranken, abgesehen von der Schlafsucht, normal. 3 Fälle gingen nach 
etwa 3 Wochen in restlose Heilung aus. Ein junges Mädchen, das außerdem 
an einer frischen Tuberkulose der linken Spitze litt, starb am 4. Tage im Koma 
unter terminalem Temperaturanstieg bis 40°. Bei der Autopsie fand sich 
Ödem und Hyperämie des Gehirns ohne makroskopisch sichtbare Erweichun?;- 
herde, frische Tuberkulose der linken Spitze, bronchopneumonischer Herd 
im rechten Unterlappen, septischer Milztumor und trübe Schwellung von Leber 
und Nieren. Leider wurde in diesem Falle keine mikroskopische Untersuchtin;: 
des Gehirns vorgenommen. 

In 2 anderen Fällen stand nicht so sehr die Lethargie im Vordergruii'i, 
als vielmehr die allgemeine Bewegungsarmut und der erhöhte Tonus der Mus¬ 
kulatur, also der amyostatische Symptomenkomplex. Bei der einen Kranken 
war die Muskelrigidität nur stundenweise vorhanden; es traten bei ihr Anfälle 
von tonischer Starre der gesamten Muskulatur auf, die an Stamm und Glied¬ 
maßen ziemlich gleich stark ausgeprägt war. Die Arme lagen dabei fest am Körper 
und waren in den Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken maximal gebeugt. 
Hüft-, Knie- und Fußgelenke wurden gestreckt. Der Rücken war steif und 
gerade und es bestand ein ganz geringer Grad von Opisthotonus. Die Halt um! 
der Kranken im Anfall erinnerte sehr an die der Mumien. Die Atmung blieb 
unbeeinflußt. Anfangs bestand Fieber bis 39,2 °, welches dann langsam zur 
Norm abfiel. Während des weiteren Verlaufes traten mehrfach Zacken bis 
38° auf, die aber in keinem zeitlichen Zusammenhang mit den Anfällen tonischer 
Starre standen. Ein wegen Typhusverdachtes angestellter Widal war noch 
bei 7*oo fraglich positiv. Die Patientin wurde nach etwa 3 monatiger Krankheit-- 
dauer geheilt entlassen. Bei der anderen Kranken, einer 44 jährigen Frau, 
bildeten neben einer dauernd vorhandenen mäßigen Muskelrigidität, die be¬ 
sonders deutlich an Armen und Beinen war, und auffallender allgemeiner Be¬ 
wegungsarmut äußerst heftige Schmerzen in der linken Brust- und Rückenseite 
mit hartnäckiger Schlaflosigkeit die Hauptbeschwerden. An den inneren Organen 
war kein krankhafter Befund zu erheben. Neurologisch bestand Nystagmus 
beim Blick nach links und später auch beim Blick nach rechts. Vorübergehend 
wurde über Doppeltsehen geklagt, ohne daß Augenmuskellähmungen nach¬ 
zuweisen waren. Außerdem trat eine Herabsetzung der Kornealreflexe beider¬ 
seits und eine Gefühlsstumpfheit in beiden Gesichtshälften auf. Die Schmerzen 
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und die Schlaflosigkeit waren nur wenig zu beeinflussen. Die Kranke kam körper¬ 
lich ziemlich herunter und wurde in ihrer Stimmung sehr depressiv. Ganz 
allmählich trat eine Besserung ein, indem zuerst die Schmerzen nachließen. Nach 
mehrwöchiger Behandlung wurde die Patientin auf ihren Wunsch gebessert 
entlassen. 

Bei einer Kranken, einem 22 jährigen Mädchen, wurde .eine Kombination 
des amyostatischen Symptomenkomplexes mit choreatischen Erscheinungen, 
die vielfach an hysterische Zustandsbilder erinnerten, beobachtet. Früher war 
sie stets gesund gewesen; am 26. III. erkrankte sie mit Schmerzen im Genick, 
im Rücken und im rechten Arm, die bis in die rechte Hand ausstrahlten. Dazu 
gesellten sich Zuckungen im rechten Fuß. Die Schmerzen wechselten in der 
Stärke und wurden auch zeitweise in anderen Körperteilen empfunden. Vom 
einweisenden Arzt wurde Chorea angenommen. Bei der Aufnahme am 2. IV. 
wurden die inneren Organe gesund gefunden. Neurologisch fanden sich lebhafte 
Sehnenreflexe, die aber nicht pathologisch gesteigert waren. Pupillenreaktionen 
und Augenbewegungen waren nicht gestört. Der Blick war auffallend stier, 
die Sprache langsam, affektiert. In Armen und Beinen traten einzelne grobe 
Zuckungen auf, die immer rasch vorübergingen. Ab und zu wurde der ganze 
Körper emporgeschleuder\ Mit den Fingern wurden eigenartige langsame 
rhythmische Bewegungen ausgeführt, die sich immer wiederholten und lebhaft 
an athetotische Bewegungen erinnerten. Die Finger nahmen dabei häufig 
eine Pfötchenstellung ein. Der Muskeltonus der Arm- und Beinmuskulatur 
war deutlich erhöht. Objektive Sensibilitätsstörungen bestanden nicht. Da¬ 
gegen klagte Patient über Schmerzen im Kopf, Rückeii und dem linken UInaris¬ 
gebiet. Psychisch war Patient etwas gehemmt, was in einer Erschwerung der 
Erinnerung und einer Schwerfälligkeit der Auffassung und der Beantwortung 
von Fragen zum Ausdruck kam. Fragen wurdeD schließlich immer richtig 
beantwortet, niemals trat Vorbeireden auf. Die Körpertemperatur betrug 
37,5°. Stuhlgang normal, Appetit sehr schlecht. Wegen der Schmerzen konnte 
Patientin kaum schlafen. Während des hiesigen Aufenthaltes der Patientin 
traten einmal allgemeine klonische Krämpfe auf, bei denen aber das Bewußt¬ 
sein erhalten blieb. Häufig wurden klonische Zuckungen in einem Arm oder 
Bein beobachtet, die suggestiv nicht zu beeinflussen waren und auch nachts 
auftraten. So blieb der Zustand mehrere Wochen. Infolge des darniederliegenden 
Appetits verlor die Kranke in den ersten 4 Wochen über 20 Pfund an Gewicht. 
Ganz besonders auffallend war die Abmagerung an der Muskulatur der Hände. 
Erscheinungen organischer Störungen des Nervensystems wurden nie beobachtet. 
Allmählich ließen die Schmerzen und die Zuckungen nach, Appetit und Schlaf 
stellten sich wieder ein, Patientin wurde freier und lebhafter. Am 14. VIII. 
wurde sie ohne Beschwerden entlassen; von dem Gewichtsverlust waren aber 
erst 4 Pfund wieder eingeholt. Während der langen Krankheitsdauer bestand 
meist etwas erhöhte Temperatur, bis 37,8°, die in ganz uncharakteristischer 
Weise sich längere Zeit auf gleicher Höhe hielt oder unregelmäßige Zacken 
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bildete. Der natürlich bald aufgetauchte Verdacht einer Tuberkulose fand 
trotz eingehender Untersuchung keine Bestätigung. Differentialdiagnostiseh 
wurde anfangs auch die Hysterie in Erwägung gezogen; das nächtliche Auf¬ 
treten der Zuckungen, während Patientin schlief, sprach aber sehr dageger. 
Auch war es auffallend, daß die Zuckungen psychischer Beeinflussung gegen¬ 
über sich absolut refraktär verhielten. Gegen das Vorliegen einer Chorea miimr 
sprach die deutliche Muskelrigidität. 

Zwei Kranke boten das Bild der Myoklonie. In beiden Fällen traten kurz¬ 
dauernde Zuckungen der oberen Bauchmuskulatur auf, die sich in Abständen 
von 5 bis 10 Sekunden folgten und auch während des Schlafes nicht aussetzten. 
Durch die über eine Woche anhaltenden Zuckungen, die dem Kranken grolle 
Schmerzen bereiteten, kamen beide Kranke sehr herunter. Auch die Arme 
nahmen bei dem einen Kranken an den Zuckungen teil. Durch die Beteiligung 
der queren Bauchmuskeln kam es zu Einziehungen der unteren Thoraxpartien, 
so daß es schien, als ob das Zwerchfell beteiligt sei. Die Atmung war aber nicht 
behindert. Meist lagen die Kranken wegen der Schmerzen etwas zusammen- 
gekrümmt im Bett. In beiden Fällen bestanden Temperaturerhöhungen ganz 
unregelmäßiger Art. Nystagmus wurde in dem einen Falle beobachtet, der 
auch über Doppeltsehen ohne nachweisbare Augenmuskelstörungen klagte. 
Psychisch boten beide außer einer geringen Erregung keine Besonderheiten. 
Beide Fälle gingen in Heilung aus. 

Dagegen wurde eine 30 jährige Frau, die fast mit denselben Erscheinungen 
wie die vorhergehenden Fälle erkrankte (wechselnde Schmerzen in Schultern 
und Armen, klonische Zuckungen der Bauchmuskulatur), nach einem psychisch 
klaren Stadium bald sehr erregt und begann zu halluzinieren: sie sah die ver¬ 
schiedensten Personen neben ihrem Bette stehen; wiegte ihr Kind in den Armen. 
Dazu gesellte sich bald ein lebhafter Rededrang mit ausgesprochener Ideenflucht 
und motorischer Unruhe, die sie keinen Schlaf finden ließ. Die Orientierung 
für Ort und Zeit war anfangs noch erhalten. Bezüglich des Inhaltes der Hallu¬ 
zinationen ist es bemerkenswert, daß Patientin gravida war. Der Zustand ver¬ 
schlechterte sich rasch und unter zunehmender Verwirrtheit und terminalem 
Temperaturanstieg bis 40,3° trat nach wenigen Tagen der Tod ein. Die Sektion 
ergab: Hämorrhagische Pneumonien in den Unterlappen, trübe Schwellung 
von Leber und Nieren, Uterus gravidus, eitriger Katarrh der KeilbeinhöhJe. 
Hyperämie des Gehirns. Mikroskopisch wurden die charakteristischen Ver¬ 
änderungen gefunden, wie sie von Oberndorfer 2 beschrieben sind. Ausführlich 
werden die pathologisch-anatomischen Veränderungen von Herrn Dr. Mittasch 
an anderer Stelle mitgeteilt. 

Dieser Fall bestätigt die von Benthin 3 , Curschmann 4 , Dimitz 5 , Ke- 
ponü* Pansera 7 gemachte Erfahrung, daß die Kombination von Gravidität 
und Encephalitis epidemica eine ungünstige Prognose gibt. Curschmann 
riet auf dem Kongreß für innere Medizin dazu, in solchen Fällen eventuell sofort 
den künstlichen Abort einzuleiten. Natürlich war in diesem Falle die Prognose 
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durch die hämorrhagischen Pneumonien ganz besonders getrUbt. Noch bei 
2 anderen Kranken kombinierte sich die Encephalitis epidemica mit Grippe¬ 
pneumonien, von denen der eine starb, der andere sich in Genesung befindet. 

18 jähriger Mann, seit 3 Wochen krank, klagt über Kopf- und Glieder¬ 
schmerzen, vor allem in den Armen. Ztf Hause sei er zeitweilig sehr unruhig ge¬ 
wesen und habe manchmal phantasiert. Befund bei der Aufnahme am 18. III.: 
Bronchitische Geräusche über beiden Lungen. Urin: Spur Eiweiß. Temperatur 
36,6°. Nerven8tämme an den Oberarmen druckempfindlich. Bauchdeckenreflexe 
fehlen, linker Kniereflex pathologisch gesteigert. Sensorium klar. In der Nacht 
phantasiert der Kranke. Am anderen Morgen 38,4 0 Temperatur; auf Brust und 
Bauch befindet sich ein makulöses konfluierendes Exanthem. Gesichts- und 
Bauchmuskulatur zeigen kurze klonische Zuckungen. Am 21. III. ist das Exan¬ 
them vollkommen geschwunden; die Zuckungen haben aufgehört. Temperatur 
37°. Patient ist vollständig benommen, läßt unter sich. Babinski beiderseits. 
Zeitweilig treten im Gebiet des linken Fazialis fibrilläre Zuckungen auf. Dyspnoe 
und blasse Cyanose. 22. III. abends Temperatur 40,2°. Am anderen Morgen ist 
Patient wieder klarer, kann selbst essen. Gegen Mittag setzen die Zuckungen 
in Gesicht-, Schulter- und Bauchmuskulatur wieder ein, und nach kurzer Zeit 
tritt unter den Erscheinungen zunehmender Herzschwäche der Tod ein. Sektions¬ 
befund: Hämorrhagische Pneumonien in beiden Lungen. Trübe Schwellung 
von Leber und Nieren. Mäßiger Milztumor, starke Hyperämie des Gehirns und 
seiner Häute. Mikroskopisch charakteristische Encephalitisveränderungen (werden 
von Herrn Dr. Mittasch ausführlich mitgeteilt). 

39 jährige Frau, aufgenommen am 27. VI. Vor 6 Tagen erkrankt mit Schmerzen 
in den Füßen, Husten, Fieber und Schwindel. Wegen großer Aufregung und 
Irreredens wird sie ins Krankenhaus gebracht und muß wegen hochgradiger 
motorischer Erregung die Nacht im Isolierraum untergebracht werden. Befund: 
Pneumonie im rechten Unterlappen. Hämorrhagische Nephritis. Neurologisch 
und psychisch zurzeit o. B. Temperatur 38,8°. In den nächsten Nächten und auch 
tagsüber sehr erregt, Beschäftigungsdelirium (betet ununterbrochen polnisch 
vor sich hin). Am 1. VII. vertikaler Nystagmus in allen Blickrichtungen, der 
am anderen Tag wieder verschwunden ist. Psychisch ist Patientin ruhig 
und geordnet. Am 2. VII. kritisiert die Pneumonie; seitdem langsame, durch 
Herzschwäche verzögerte Rekonvaleszenz ohne sonstige krankhafte Erscheinungen. 

In diesen 3 letzten Fällen war der toxische Charakter der Erkrankung 
besonders ausgesprochen, der sich bei den beiden Fällen, die zur Sektion kamen, 
auch in der trüben Schwellung der inneren Organe aussprach. Auch Strümpell 8 
und Economo 9 weisen auf den toxischen Charakter hin, den die Encephalitis 
epidemica in vielen Fällen annimmt; letzterer betont dabei auch die schwere 
Störung der Nierenfunktion, wie sie anfangs auch in dem letzten Fall vor¬ 
handen war. 

In einem Falle machte die Diagnose anfangs Schwierigkeiten in der Ab¬ 
grenzung gegenüber der Lues cerebrospinalis. Dreyfus 10 und neuerdings 
Hart 11 teilen auch Fälle mit, in denen sich ihre differentialdiagnostischen 
Überlegungen auf die Lues cerebrospinalis erstreckten. 

26 jähriger Mann, der sich 1919 eine Lues zugezogen hat, wird am 6. VI. 
aufgenommen. An diesem Tage war er mit etwas Husten, häufigeren Krampf¬ 
anfällen mit Erbrechen und Bewußtseinsverlust erkrankt. Bei der Aufnahme 
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ist der Kranke bewußtlos, Temperatur 38,5. Über dem rechten Unterlappen 
sind spärliche Rasselgeräusche zu hören. Kein Ztmgenbiß. Rechts Babinski 
angedeutet, sonst neurologisch o. B. Wassermann im Blut positiv. Am 8. VI. 
subjektiv und objektiv keine krankhaften Erscheinungen mehr. Wird auf eigenen 
Wunsch entlassen. Am 9. VI. wegen Krampfanfalls mit Einnässen und Bewußt¬ 
losigkeit wieder aufgenommen. Kein Zungenbiß, keine Pupillenstörungen, Ba¬ 
binski rechts angedeutet. Psychisch etwas benommen. In der Nacht mehrere 
Anfälle. Am 10. VI. Temperatur 39,5°. Lumbalpunktion: Druck 180 mm, Liquor 
klar, 8 Zellen im emm, Nonne negativ, Ges. Eiweiß bis v» plus, Wassermann 
bis 0,4 negativ. Im Laufe des Vormittags 2 Anfälle von etwa I Minute Dauer. 
Dabei klonische Zuckungen in beiden Armen und tonischer Krampf im rechten 
Fazialis und rechten Bein. Rechts Babinskistellung. Kein Zungenbiß. Voll¬ 
ständige Bewußtlosigkeit. Pupillen im Anfall rund, mittelweit, lichtstarr, tun 
nach dem Anfall Lichtreaktion wieder vorhanden. Babinski rechts sicher positiv. 
Kniereflex rechts stärker als links. Nachmittags noch mehrere Anfälle. Des¬ 
gleichen am 11. VI. Seit dem 12. VI. keine Anfälle mehr. Bauchdeckenreflexe 
rechts noch deutlich schwächer als links, sonst neurologisch o. B. Am 24. VI. 
Wassermann im Blut negativ. Trotzdem wird eine kombinierte Kur gemacht 
die ohne Besonderheiten verläuft. Eine am Ende derselben vorgenommene 
Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 280 mm, sonst denselben Befund wie 
früher. 

Anfangs wurde in diesem Falle die Diagnose auf Lues cerebri gestellt, 
wofür ja auch die Anamnese und der positive Blutwassermann sprach. Zweifel¬ 
haft machte uns aber gleich das Fehlen von Pupillensymptomen. Als dann die 
bei der 2. Aufnahme angestellte Lumbalpunktion ein für Lues völlig negatives 
Resultat ergab, wurde die bisherige Diagnose fallengelassen und statt dessen 
eine Encephalitis angenommen. Hierfür sprach auch das für eine Lues cerebro¬ 
spinalis ungewöhnlich hohe Fieber. 

Auch die Hysterie kann differentialdiagnostisch erhebliche Schwierigkeiten 
machen, wie es schon bei der einen oben angeführten Kranken gezeigt wurde. 
Strümpell 8 und Dreyfua 10 haben in ihren Veröffentlichungen auch auf 
diese Differentialdiagnose hingewiesen. Besonders interessant ist in dieser 
Beziehung ein Fall, der von Grober 12 ausführlich im Jahre 1905, also in einer 
Zeit, wo es noch still von der Encephalitis war, unter der Diagnose „hysterischer 
Sehlafzustand mit choreatischen Bewegungen“ mitgeteilt wurde. Oppenheim 13 
erwähnt diesen B'all in seinem Lehrbuch und hält die von Grober gewählte 
Diagnose für recht zweifelhaft. Es handelte sich um ein 3 8 / 4 jähriges Kind, 
das unter anfänglichem Fieber mit choreatischen Erscheinungen, Anfällen von 
Bewußtlosigkeit, die später in dauernde Bewußtlosigkeit überging, und Nacken¬ 
steifigkeit erkrankte, so daß an eine Meningitis gedacht wurde. Es fand sich 
dabei positiver Babinski, D6viation conjugufe und Nystagmus. Zweimal wurden 
Lumbalpunktionen vorgenommen, die aber nur klaren Liquor und etwas er¬ 
höhten Druck, sonst keinen krankhaften Befund ergaben. Die choreatischen 
Bewegungen hielten etwa 2 Monate an, dann ging der Zustand in eine etw» 
4 Wochen anhaltende Lethargie über. (Grober gebraucht selbst bereits den 
Ausdruck Lethargie.) Eine 2 Jahre später vorgenommene Nachuntersuchung 
ergab eine völlige Heilung. Wäre der Fall heute zur Beobachtung gekommen. 
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so hätte man ihn wohl sicher für eine Encephalitis angesprochen. Ich glaube, 
daß es sich damals auch darum gehandelt hat. Ist diese Annahme richtig, so 
würde dieser Fall einen bemerkenswerten Beitrag zur Epidemiologie der Ence¬ 
phalitis epidemica insofern bedeuten, als hier einmal das sporadische Auftreten 
einer Encephalitis beobachtet wäre unabhängig von einer herrschenden Grippe¬ 
oder Encephalitisepidemie. Damit wäre auch eine Parallele zu dem Vorkommen 
der Grippe gegeben, bei der ja sporadische Fälle nichts Ungewöhnliches sind. 

In den beiden einschlägigen Fällen der hiesigen Abteilung hatten sich 
schon vor ihrer jetzigen Erkrankung Anzeichen einer nervösen Veranlagung 
bemerkbar gemacht. 

44 jährige Frau, aufgenommen am 14. IV. Als 7 jähriges Kind häufig Krämpfe, 
mit 12 Jahren wiederholt Ohnmächten. Am 14. IV. nach vorhergehender Auf¬ 
regung erkrankt mit Kopfschmerzen, allgemeiner Unruhe, Zuckungen im Gesicht 
und in den Gliedern. Patientin wurde sehr bald verwirrt und bekam wiederholt 
Anfälle von Bewußtlosigkeit mit Einnässen. Befund bei der Aufnahme: Tief 
soporöse Frau. Innere Organe o. B. Pupillen beiderseits entrundet, eng. Licht- 
reaktion beiderseits erloschen. Neurologisch sonst o. B. Wassermann im Blut 
negativ. Temperatur 37,8°. In den nächsten Tagen wird Patientin erregt, ver¬ 
wirrt und beginnt optisch und akustisch zu halluzinieren. Infolge der großen 
motorischen Erregung, die sich in ständigem Umherwerfen und Wälzen in und 
außer dem Bett äußert, zieht sich Patientin mehrere zum Teil schwere Verletzungen 
zu, so besonders eine tiefe Wunde an der Ferse des einen Fußes. Die Orientierung 
für Zeit und Ort schwindet. Am 27. IV. äußert sie, man wolle sie totschlagen. 
Hartnäckige Schlaflosigkeit. Am 3. V. Suicidversuch, deswegen Verlegung in 
die Heil- und Pflegeanstalt. Hier ängstlich, weinerlich, zeitlich und örtlich des¬ 
orientiert. Typisches hysterisches Vorbeireden, Zittern im rechten Arm, Hyper- 
algesie am ganzen Körper, konzentrische Gesichtsfeldeinengung. Pupillen eng, 
links nicht ganz rund, Lichtreaktion vorhanden. Konjunktival- und Würgreflex 
fehlen. Die Sehnenreflexe sind beiderseits lebhaft, rechts besteht Babinski. 
Beiderseits besteht erschöpfbarer Patellar- und Fußklonus. Die Halluzinationen, 
deren Inhalt Verfolgungs- und Beeinträchtigungsideen sind, halten noch einige 
Tage an, dann wird Patientin klarer und ruhiger. Langsam stellt sich wieder 
normales psychisches Verhalten ein. Am 19. V. wird die Kranke geheilt entlassen. 

Zweifellos hat in diesem Falle ein hysterischer Verwirrtheitszustand Vor¬ 
gelegen: ich glaube jedoch, daß sich daneben noch organische Veränderungen 
abgespielt haben, als deren Ausdruck ich die anfangs bestehende Pupillenstarre 
und den später auf getretenen rechtsseitigen Babinski ansehe. Wenn auch bei 
der Lichtstarre der engen Pupillen die Möglichkeit zugegeben werden muß, 
daß nur ein Krampf des Sphincter pupillae Vorgelegen haben könnte, durch 
welchen eine wahre Lichtstarre vorgetäuscht ist, so ist das Babinskische Phä¬ 
nomen doch nur im Sinne einer organischen Störung zu bewerten. Ich bin 
daher der Ansicht, daß es sich in diesem Falle um eine Encephalitis choreatica 
bzw. halluzinatoria bei einer von Haus aus hysterischen Person gehandelt hat. 

In dem anderen Falle waren keine so eindeutigen Reflexstörungen vorhanden: 
19 jähriges Mädchen, früher schon nervös, launenhaft, im 4. Lebensjahr Krämpfe. 
Bei Aufregungen wiederholt vorübergehend Mutismus. Vater leidet an Tabes. 
Am 4. V. bewußtlos mit Krämpfen aufgefunden. Befund bei der Aufnahme: 
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Rhythmische Zuckungen im Bereich des Schultergürtels und der Bauchmuskulatur 
starker Opisthotonus. Zeitweilig Aufwerfen des ganzen Körpers mit vorüber¬ 
gehender Einnahme pathetischer Stellungen. Tiefe Bewußtlosigkeit, Atmung 
irregulär, Gesicht gerötet, Lippen zyanotisch, Mund halb geöffnet, Augenlider 
sanft geschlossen. Pupillen rund, mittelweit, reagieren prompt auf Liehteinfall. 
Reflexe o. B. Patientin läßt Urin und Stuhl unter sich. Zurzeit Menses. Tem¬ 
peratur 37,2°. Lumbalpunktion ergibt normalen Bef und. Wassermann im Liquor 
negativ, im Blut positiv. Der Opisthotonus verliert sich sehr bald, die Zuckungen 
dauern noch bis zum 8. V. in unverminderter Stärke und Häufigkeit an; Patien¬ 
tin liegt meist zusammengekrümmt auf einer Seite. Die Zuckungen werden nur 
von ganz kurzen Pausen unterbrochen und treten zeitweilig nur in der oberen 
Bauchmuskulatur auf; dann ähneln sie ganz auffallend den myoklonischen Zu¬ 
ständen der Encephalitis. In der Schnabeltasse gereichte Nahrung wird geschluckt. 
Vom 8. V. an lassen die Zuckungen allmählich nach. Patientin kommt wieder 
zu sich. Nach einigen Tagen, an denen Patientin noch mutistisch ist, ist sie wieder 
klar und geordnet. Fieber bestand während der Dauer der Krämpfe nicht, da¬ 
gegen trat im Mai ein mehrtägiges uncharakteristisches Fieber auf, das bis 39.3 • 
erreichte, und für das keine Ursache gefunden wurde. Rektale Kontrolle bestätigte 
dasselbe. Lange Zeit klagte Patientin noch über heftige Kopfschmerzen, die 
erst nach mehreren Wochen nachließen. Synchron mit den Menses trat Anfang 
Juli und August nochmals derselbe Zustand mit Krämpfen und Bewußtlosigkeit 
ein, der dieses Mal aber nicht mehr solange anhielt und auch psychischer Beein¬ 
flussung zugänglich war. Irgendwelche Reflexstörungen wurden nie beobachtet. 

Durch die außerordentliche Ähnlichkeit der Muskel Zuckungen mit den 
myoklonischen Zuckungen bei der Encephalitis, besonders zu den Zeiten, wo sie 
nur in der Bauchmuskulatur auftraten, wurde ich anfangs zu der Diagnose 
Encephalitis choreatica verleitet. Das Fehlen jeglicher Reflexstörung, sowie 
die trotz der mehrtägigen Dauer der Krämpfe nicht erhöhte Temperatur brachten 
mich bald von dieser Diagnose ab, und ich nahm nur eine Hysterie an. Daß 
eine solche vorlag, war nach der Anamnese, die erst nach dem Abklingen des 
ersten Krampf Stadiums erhoben werden konnte, unzweifelhaft. Es fragte sich 
nur, ob nicht nebenher noch organische Veränderungen vorhanden waren. 
Dies glaube ich aber nach dem oben Angeführten ausschließen zu können. Un¬ 
geklärt bleibt aber das in der Mitte des Mai auf getretene Fieberst adium. 
Kompliziert wurde das Krankheitsbild durch den positiven Blutwasserinann, 
für den sich klinisch keine Erscheinungen fanden (Patientin war auch noch virgo) 
und den ich als den Ausdruck einer Erblues auf fasse. 

Ein Fall verlief ganz akut unter dem Bilde einer Meningitis. 

20 jähriger Mann, der früher immer gesund war, erkrankte im Mai mit Kopf¬ 
schmerzen, die ihn aber nicht an der Arbeit hinderten. Eine Woche vor seiner 
Aufnahme traten heftige NackenschmerzeD auf: er sah doppelt und nur ver¬ 
schwommen. Befund bei der Aufnahme am 1. VI.: Sehr schlechter Allgemein¬ 
zustand, heftige Kopfschmerzen, hochgradige Nackenstarre. Deutlicher Kernig 
beiderseits. Nystagmus beim Blick nach links und rechts. Licht- und Konvergenz¬ 
reaktion erhalten. Keine Störungen an den Hirnnerven und Sehnenreflexen. 
Innere Organe o. B. Urin frei von Eiweiß und Zucker. Psychisch benommen. 
Temperatur 36,6°. Lumbalpunktion am 2. VI.: Druck 210 mm, 1 Zelle im cmm. 
Nonne 60 °/ 0 ; ganz zarter Ring, sonst negativ. Pandy schwach positiv. Ges. Eiweiß 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



75 


bis VßO plus. Wassermann im Liquor negativ. Nachmittag Exitus letalis. Die 
Sektion wurde leider verweigert. 

In diesem Falle wurde sowohl vom einweisenden Arzt als auch im Kranken¬ 
hause anfangs die Diagnose auf Meningitis gestellt. Um so überraschender war 
das Ergebnis der Lumbalpunktion, die gar keine Anhaltspunkte für eine Menin¬ 
gitis ergab. Ob es sich in diesem Falle nun um eine Encephalitis gehandelt 
hat, ist meiner Ansicht nach aus dem klinischen Bilde allein nicht sicher zu 
entscheiden. Differentialdiagnostisch käme auch irgendein Raum beschränkender 
Prozeß in Frage. Für das Vorliegen einer luischen Erkrankung spricht außer 
dem geringen positiven Ausfall der Nonneschen Reaktion nichts; auch ana¬ 
mnestisch war von einer luischen Infektion nichts bekannt. Vielleicht hat 
hier die Form der Encephalitis Vorgelegen, für die Strümpell die Bezeichnung 
E. acutissima vorschlägt. 

In 2 weiteren Fällen, die unter dem Bilde einer diffusen Myelitis verliefen, 
blieb auch die Ätiologie ungeklärt. Möglicherweise hat es sich in dem einen 
Fall um die Folgen einer chronischen Gasvergiftung gehandelt. 

27 jähriger Mann, der vor 6 Jahren eine Nervenlähmung durchgemacht 
hat; er war damals 25 Wochen krank; alle Glieder seien kraftlos gewesen, er habe 
sie zwar noch bewegen können, die Glieder „hätten aber nur so am Körper ge¬ 
hangen“. Auf Schmierkur und Arseneinspritzungen sei dann die Kraft wieder¬ 
gekehrt, so daß er w'ährend des ganzen Krieges als Infanterist im Felde sein konnte. 
Anfang Februar 1920 bemerkte er, daß ihm nach längerem Laufen die Beine un¬ 
natürlich schwer wurden; es trat dann allmählich ein taubes Gefühl in den Beinen, 
später auch in den Händen auf. Von einer geschlechtlichen Erkrankung ist ihm 
nichts bekannt. Der Befund bei der Aufnahme am 24. II. war folgender: Mittel¬ 
kräftiger Mann von gesundem Aussehen. Innere Organe o. B. Die Kniereflexe 
fehlen beiderseits, die Achillesreflexe sind schwach vorhanden; von den Bauch¬ 
deckenreflexen fehlt der rechte untere, der linke untere ist schwach vorhanden, 
die übrigen sind gut auszulösen. Bei Fuß-Augenschluß tritt geringes seitliches 
Schwanken auf. Sensibilität o. B. Die grobe Kraft ist in beiden Armen und Beinen 
herabgesetzt, und zwar in den Beinen mehr als in den Armen. Wassermann im 
Blut bei wiederholter Anstellung negativ. Temperatur nicht erhöht. Am 5. III. 
fehlen beide Knie- und Achillesreflexe, der Gang ist unsicher und schwankend. 
Lumbalpunktion ergibt klaren Liquor, Druck 80 mm, 5 Zellen, Nonne 50 % 
Trübung, sonst negativ. Pandy geringe Trübung, Ges. Eiweiß bis Vso plus. Wasser¬ 
mann bis 0,4 negativ. Am 6. III. kann der Kranke beide Füße nicht mehr be¬ 
wegen, in der Oberschenkelmuskulatur besteht eine ausgesprochene Herabsetzung 
der groben Kraft. Der Händedruck entspricht nicht ganz der Muskulatur. Die 
Sensibilität ist intakt. Der elektrische Befund an der Muskulatur der Beine zeigt 
nur eine quantitative Herabsetzung. In den nächsten Tagen tritt ein großer 
Nackenkarbunkel auf, der unter der üblichen Behandlung rasch abheilt. Am 
7. IV. ist die Lähmung weiter fortgeschritten: Beide Füße können nicht bewegt 
werden, es besteht eine ausgesprochene Schwäche der gesamten Oberschenkel¬ 
muskulatur, desgleichen in beiden Iliopsoas und den Glutäen. Ohne Unterstützung 
der Arme kann er sich nicht aufsetzen und auch so nur mit großer Mühe und auf¬ 
fallender Ungeschicklichkeit. Die grobe Kraft in der Bauchmuskulatur und dem 
Schultergürtel ist gut; dagegen ist sie in beiden Ober- und Unterarmen und den 
Händen erheblich herabgesetzt. Die Sehnenreflexe an den Beinen fehlen, auch 
die Armreflexe sind nicht sicher auszulösen. Die Sensibilität ist bis auf die Unter- 
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Scheidung von spitz und stumpf ungestört. Spitz und stumpf wird an der Ulnar¬ 
seite des linken Unterarmes, um den rechten Ellenbogen herum, an der Außen¬ 
seite des linken und an der Innenseite des rechten Unterschenkels nicht sicher 
unterschieden. Eine scharfe Begrenzung dieser Zonen ist nicht vorhanden. Nach 
einigen Tagen ist die Sensibilitätsstörung nicht mehr zu konstatieren. Der Blut¬ 
status war immer normal. Hämoglobingehalt 85 ° 0 . Blase und Mastdarm waren 
nie gestört. Desgleichen bestanden nie bulbäre Symptome. Vom 22. IV. tritt 
allmählich eine Besserung ein. nachdem vom 8. IV. an 46 g Jodnatrium intra¬ 
venös gegeben waren. Die Wiederkehr der normalen Kraft erfolgte in allen Ge¬ 
bieten ziemlich gleichmäßig und gleichzeitig. Am 4. VI. sind die Armreflexe 
wieder auszulösen, Knie- und Achillesreflexe fehlen noch. In den nächsten Wochen 
lernt der Patient wieder gehen und kann bei seiner Entlassung, die am 2. VIII. 
aus äußeren Gründen erfolgte, bereits ohne Stock, wenn auch schwankend und 
unsicher, gehen. Die Sehnenreflexe waren an diesem Tage noch nicht wieder¬ 
gekehrt. Psychisch verhielt sich der Kranke immer ruhig; während der Zeit der 
ausgesprochensten Lähmungen war er auffallend dösig und apathisch. Die Schwere 
seines Zustandes berührte ihn fast gar nicht. 

In dem anderen Falle handelte es sich um eine 52 jährige Frau, die mit 
2 1 2 Jahren Pocken hatte, sonst immer gesund war. 6 Wochen vor ihrer Aufnahme 
erkrankte sie mit Schwächegefühl im linken Arm, es fielen ihr öfter Tassen und 
andere kleine Gegenstände aus der Hand. Dann trat ein Gefühl von Taubsein 
erst in der linken, später auch in der rechten Hand auf. (Patientin hat viel ge¬ 
waschen.) Vor etwa 3 Wochen bemerkte sie morgens beim Erwachen, daß sie 
die Beine nicht mehr bewegen konnte. Es traten dann bald noch reißende Schmerzen 
in den Oberschenkeln auf. Anamnestisch ist ihre Angabe wichtig, daß es in ihrer 
Wohnung öfter stark nach Gas getochen habe. Der Befund bei der Aufnahme 
am 8 . V. war folgender: Korpulente Frau. Innere Organe o. B. Nervensystem: 
Arm-, Knie- und Achillesreflexe beiderseits erloschen. Bauchdeckenreflexe wegen 
sehr schlaffer Bauchdecken nicht zu prüfen. An den Augen keine Störungen. 
Paraplegie beider Beine; Patientin kann sich auch nicht im Bette aufsetzen. 
Parese der Ober- und Unterarmmuskulatur. Händedruck beiderseits sehr schwach. 
Dagegen wird das Spreizen und Zusammennehmen der Finger mit guter Kraft 
ausgeführt. Nacken- und Schultermuskulatur kräftig. Keine Sensibilitäts¬ 
störungen. Stuhlgang und Urinlassen etwas erschwert. Sie gibt an, daß sie den 
Stuhl- und Urindrang nicht mehr so deutlich wie sonst fühle. Wassermann im 
Blut negativ. 11. V. Nystagmus beim Blick nach links. 14. V. Atmung sichtlich 
erschwert, keine sichere Lähmung der Interkostalmuskulatur. Patientin klagt 
über Parästhesien in beiden Beinen und der rechten Hand. Der Händedruck 
ist rechts deutlich schwächer als links. Psychisch ist Patientin vollständig klar, 
etwas ängstlich erregt und in großer Besorgnis über den Ausgang ihrer Erkrankung. 
Nachdem der Zustand so einige Tage geblieben war, trat vom 26. V. an eine 
Besserung in der Motilität ein. Zuerst kehrte die Kraft in den Armen und Händen 
wieder. Am 10. VI. fängt die Kranke mit Gehen an und kann am 18. VI. bereits 
ohne Unterstützung gehen. Bei ihrer Entlassung am 22. VI. ist der linke Knie¬ 
reflex eben auslösbar, während der rechte und die Achillesreflexe noch fehlen. 
Die grobe Kraft ist in allen Muskelgruppen gut, die Kranke ermüdet nur noch 
leichter als früher. 

Diese beiden Fälle haben eine gewisse Ähnlichkeit mit Fällen von Enccphalo- 
myelitis. wie sie von Quensel 14 . Economo, Gerhardt 15 , Gerhaidt 1 * 
Sapatini 17 beschrieben sind. Bulbäre Erscheinungen, die im Vordergrund 
der v«>n Nonne 18 mitsretcilten Fälle stehen, habe ich bei ihnen nicht beobachtet. 
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desgleichen auch keine ausgesprochenen Störungen der Blasen- und Mastdarm - 
funktionen. Der Fall des jungen Mannes erinnerte am ehesten an eine Landr y- 
sche Paralyse; gegen das Vorliegen einer solchen sprach aber das Freibleibeu 
der Muskulatur des Bauches und der Schulterheber. Auch in dem anderen Falle 
schritten die Lähmungen nicht kontinuierlich fort, so daß ich in beiden Fällen 
das Krankheitsbild als eine Myelitis disseminata bezeichnete. Ob es sich ätio¬ 
logisch um gleiche Krankheitsprozesse wie bei der Encephalitis bzw. Encephalo- 
myelitis gehandelt hat, kann ich bei dem Fehlen der für diese Erkrankung 
besonders charakteristischen Symptome nicht entscheiden. 

Ein Überblick über die mitgeteilten Fälle ergibt, daß es sich um 15 Falle 
sicherer Encephalitis gehandelt hat, ein Fall von reiner Hysterie imitierte mit 
großer Treue myoklonische Zuckungen, und 2 Fälle boten das Bild der Myelitis 
disseminata, deren Ätiologie nicht aufgeklärt werden konnte. 

Von Dreyfus ist eine, sehr differenzierte Einteilung der Encephalitis an¬ 
gegeben worden, deren Anwendung aber praktisch doch auf Schwierigkeiten 
stoßen dürfte, da es vielfach Übergänge zwischen den einzelnen Formen gibt 
und einige Fälle auch verschiedene Formen nacheinander aufweisen. Aus diesem 
Grunde wird jetzt meist die umfassende Bezeichnung „Encephalitis epidemica“ 
gebraucht. Will man doch eine gewisse Einteilung vornehmen, so scheint es 
angebracht, zwischen einer Encephalitis akinetica und hyperkinetica zu unter¬ 
scheiden, wie es auch von anderer Seite schon geschehen ist. Auch dieser Ein¬ 
teilung bleibt der Vorwurf nicht erspart, daß es Fälle gibt, die anfangs choreatisch, 
später lethargisch verlaufen. Immerhin sind in ihr zwei rasch orientierende 
Unterabteilungen gegeben; unter die hyperkinetische Form wären alle Zustände 
erhöhter körperlicher und geistiger Erregung zu rechnen, während die Zu¬ 
stände der Lethargie, des amyostatischen Symptomenkomplexes und auch 
die encephalomvelitischen Lähmungserscheinungen unter die akinetische Form 
fielen. 

Was die Ätiologie der Encephalitis epidemica anbetrifft, so ist das Nächst¬ 
liegende anzunehmen, daß ein ursächlicher Zusammenhang mit der Grippe 
besteht. Ich konnte in 7 Fällen mehr oder minder ausgesprochene Grippe¬ 
erscheinungen anamnestisch und klinisch nachweisen: 4 Fälle waren mit Grippe¬ 
pneumonien kombiniert, deren Vorhandensein in den 3 Fällen, die ad exitum 
kamen, auch bei der Sektion bestätigt wurde. In den 3 anderen Fällen wurden 
anamnestisch Fieber, Husten, Schnupfen und ziehende Schmerzen angegeben. 
Klinisch fand sich hier bei der Aufnahme noch Konjunktivitis und geringe Bron¬ 
chitis. In den übrigen Fällen wurden zwar auf genaues Befragen verschiedentlich 
auch grippeartige Erscheinungen angegeben, die aber doch zu wenig charakte¬ 
ristisch waren, als daß ich sie irgendwie ätiologisch bewerten möchte. 

In einem Falle von Encephalitis lethargica wurden im Blute Staphylo¬ 
kokken gefunden. Eine besondere Bedeutung messe ich diesem Befunde nicht 
bei, da das Blut nicht aus der freigelegten Vene, sondern durch perkutane 
Venenpunktion gewonnen wurde. Oehmig 19 hat in verschiedenen Fällen 
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Kokken im Blut gefunden; es findet sich aber bei ihm keine Angabe darüber, 
wie das Blut entnommen wurde. In allen anderen Fällen, in welchen Blut 
oder Liquor bakteriologisch untersucht wurde, fanden sich niemals pathogene 
Erreger. 

Die Lumbalpunktion ergab mit Ausnahme eines Falles immer klaren Liquor: 
einmal war der Liquor hellgelb, wie nach einer alten Blutung; es fanden sich 
auch einige Erythrocyten darin. Dieser Befund wurde in einem Falle vor 
Encephalitis myoklonica erhoben. Man muß daraus wohl schließen, daß es 
an irgendeiner Stelle des Gehirns oder seiner Häute zu einem Blutaustritt 
gekommen ist. Es läge also hier, anatomisch gesprochen, eine Encephaliti? 
haemorrhagica vor. Die Druckwerte bewegten sich zwischen 25 und 280 mm. 
Die Zellen und das Gesamteiweiß waren nie vermehrt. Der Wassermann war 
stets negativ. Von den Globulinreaktionen war nur die Nonne sehe Reaktion 
bei 50 % manchmal schwach positiv. 

Von den 15 Fällen sicherer Encephalitis starben 3, das sind 20%, die alle 
mit Grippepneumonien kompliziert waren. Der Tod trat in diesen Fällen 
17a —4—7 Wochen nach Krankheitsbeginn und 4—6—8 Tage nach Kranken- 
hausaufnahme ein. Das Alter dieser Fälle betrug 17, 18 und 30 Jahre. Eine 
Zusammenstellung von 337 Fällen aus der Literatur ergibt eine Mortalität 
von etwa 33%. Alexander und Allen 80 berechnen aus 100 aus der Literatur 
ausgewählten Fällen eine Mortalität von 23%, Sapatini hatte bei 29 Fällen 
28 % Todesfälle. 

Die Kombination mit Gravidität und Grippepneumonien scheint di*' 
Prognose besonders ungünstig zu beeinflussen. 

Therapeutisch hat sich mir nichts als besonders wirksam erwiesen. Auch 
die von Fendel 81 angegebene intralumbale Injektion von Grippeseriun zeitigt* 
in einem Falle von Encephalitis myoklonica keinen augenblicklichen Erfolg. 
Ebenso konnte ich mich nicht von der Wirksamkeit der Chininderivate über¬ 
zeugen. Symptomatisch bewährte sich zur Linderung der motorischen Unruh* 
und der quälenden Schlaflosigkeit Chloralhydrat am besten, worauf schon 
von Jaksch auf dem Kongreß für innere Medizin hingewiesen hat, und das 
in Form von Einläufen den Kranken gegeben wurde. Im übrigen ist die Be¬ 
handlung eine rein symptomatische und eine sorgfältige Pflege die Hauptsache 
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12 a. Bemerkungen zu dem in dem Aufsatze von Pilcz 
„Zur Klinik der epidemischen Encephalitis“ 

(Neurol. Centr. 1920) beschriebenen Pupillenphänomen. 

Von Professor Dr. Beinhold, 

(Städt Krankenhaus I, Hannover.) 

In Nr. 12 des vorigen Jahrganges des Neurol. Centr. (S. 386—99) hat Pilcz 
folgende von ihm bei einer Kranken mit epidemischer Encephalitis während 
tiefen Sopors beobachteten Erscheinungen an den Pupillen beschrieben: „Die 
Pupillen sind miotisch, entrundet, reagieren nur bei Belichtung mit starker 
Lichtquelle eben merkbar und sehr träge. Wird nun die in passiver Rückenlage 
befindliche Kranke aufgesetzt, so erweitern sich die Pupillen, werden fast 
mydriatisch und reagieren jetzt prompt und ausgiebig auf Licht. Währenddessen 
erwacht aber die Kranke keineswegs aus dem Sopor. In Rückenlage zurück- 
gebracht, verengern sich rasch die Pupillen; wieder tritt extreme Miose ein, 
und die Lichtreaktion erscheint wieder fast aufgehoben. Dieses Phänomen 
konnte einige Male hintereinander hervorgerufen .werden,“ Pilcz deutet die 
Erscheinung wie folgt: „Der Sopor war zu tief, als daß Maßnahmen, wie Auf¬ 
setzen, zum wirklichen Erwecktwerden geführt hätten, wohl aber erfolgte soweit 
eine Ermunterung bzw. Aufrüttelung, daß die Schlafmiose vorübergehend zum 
Schwinden gebracht wurde, gewissermaßen ein Erwecktwerden subkortikaler 
Zentren bei Weiterschlafen des Cortex.“ Pilcz sagt ferner: „Analoge Beobach¬ 
tungen fand ich in der mir zugänglichen Literatur nicht verzeichnet.“ 

Tatsächlich sind aber doch schon früher ähnliche Beobachtungen an den 
Pupillen beschrieben, und zwar speziell bei Meningitis tuberculosa. In 
meiner Habilitationsschrift „Klinische Beiträge zur Kenntnis der akuten 
Miliartuberkulose und tuberkulösen Meningitis“ (1891) (abgedruckt im 
Deutschen Archiv für klinische Medizin, XLVII. Band) habe ich (S. 47 ff.) hin¬ 
gewiesen auf „Schwankungen in der Weite der Pupillen bei Meningitiskranken, 
die sich abhängig erweisen, einmal von äußeren Einflüssen und ferner von dem 
jeweiligen Zustande des Sensoriums“. Speziell beobachtete ich in mehreren 
Fällen von Meningitis tuberculosa mit mäßig ausgebildeter oder gerade fehlender 
Nackenstarrc bei jeder passiven Beugung des Kopfes des Kranken eine 
sofortige starke Erweiterung der Pupillen; bei Zurücklegen des Kopfes wurden 
dieselben dann langsam wieder enger. Am stärksten ausgesprochen war diese 
Erscheinung bei einer Patientin mit vorwiegender Beteiligung der Pia der Kon¬ 
vexität. — Ferner konnte bei völlig apathisch daliegenden Kranken eine Er- 
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Weiterung der Pupillen zuweilen beobachtet werden, sobald es gelang, sie durch 
Anrufen oder Auf richten einigermaßen zu sich zu bringen; dieselbe machte 
aber sofort wieder einer Verengerung Platz, wenn der Patient in die frühen 
Somnolenz zurücksank. Diese meine Beobachtungen sind auch in der Bearbei¬ 
tung der Krankheiten der Hirnhäute von F. Schultze im Nothnagelsehen 
Handbuch 1901 (Bd. IX, S. 98) erwähnt. Hingewiesen wurde von mir schon 
damals auf die Analogie mit dem physiologischen Verhalten der Pupillen bei 
Gesunden im Schlafe und im Moment des Erwachens, sowh ferner auf die durch¬ 
aus gleichartige Kongruenz zwischen Verhalten der Pupillen und Zustand des 
Sensoriums in ausgesprochenen Fällen des Cheyne-Stokesschen Respirations- 
phänomens (Verengerung der Pupillen und Einschlafen in den Atmungspauscn. 
Erweiterung der Pupillen und psychische Unruhe während des Stadiums der 
allmählich anschwellenden Respiration). Die Erweiterung der Pupillen bei 
passiver Beugung des Kopfes glaubte ich damals im wesentlichen alseine 
Schmerzreaktion, also in gewissem Sinne als ein Äquivalent der fehlenden oder 
doch nicht voll ausgebildeten Nackenstarre deuten zu sollen; es ist aber zu¬ 
zugeben, daß auch dabei das Moment des teilweisen Erwecktwerdens im Sinne 
von Pilcz eine Rolle spielen kann. P. hat für seine Beobachtung ausdrücklich 
betont, daß auf schmerzhaften Reiz keinerlei Reaktion erfolgte. Über Ände¬ 
rungen der Pupillenreaktion bei diesem Wechsel ihrer Weite, wie sie Pilcz be¬ 
schreibt, ist allerdings in meiner Mitteilung nichts enthalten. 

Bei Knies 1 fand ich die Angabe, daß Kahler* schon früher mehrfach 
bei basaler Meningitis beim Aufsetzen des Kranken maximale Erweitenuu; 
der Pupillen beobachtete (auch einseitig), die beim Niederlegen wieder ver¬ 
schwand. 

Hiernach ist also das von Pilcz geschilderte Symptom jedenfalls nicht 
für die epidemische Encephalitis als solche charakteristisch. Ferner möchte ich 
auch nicht glauben, daß es auf eine spezielle Lokalisation des Krankheitsprozesse' 
im Gehirn bezogen werden kann. 


12 b. Erwiderung auf den vorstehenden Aufsatz von Reinhold. 

Von Dr. A. Pilo« in Wien. 

Die Literaturangaben, welche Reinhold bringt, waren mir bekannt. 'Wenn 
ich sie nicht zitierte, vielmehr sagte, daß ich eine analoge Beobachtung in der 
mir zugänglichen Literatur nicht verzeichnet fand und Kollege Dimitz an dem 
großen klinischen Materiale die fragliche Erscheinung in keinem anderen Falle 
konstatieren konnte, so bezog sich dies lediglich auf die Fälle der gegenwärtigen 
Encephalitisepidemie und die diesbezügliche Literatur. Ich will aber ohne wei- 

1 ,,Die Beziehung des Sehorgans und seiner Erkrankungen zu den übrigen Krank¬ 
heiten des Körpers“ (Wiesbaden, Bergmann 1898, S. 162). 

1 Prager med. Wochenschrift 1887, Nr. 5. 
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teres zugeben, daß ich mich in dieser Hinsicht nicht klar genug ausgedrückt 
habe. Dagegen wüßte ich nicht, welcher Passus meiner Mitteilung den Eindruck 
erwecken konnte, als hätte ich das geschilderte Symptom für die epidemische 
Encephalitis als solche als charakteristisch angesprochen oder auf eine spezielle 
Lokalisation des Krankheitsprozesses bezogen. Das „Erwecktwerden sub¬ 
kortikaler Zentren“ bei „Weiterschlafen des Cortex“, welchem Momente auch 
Rein hold eine gewisse Rolle als möglich beizumessen geneigt ist, ist eine Er¬ 
klärungsmöglichkeit, bei der ich an die bekannte Mauthnersche Schlaftheorie 
erinnerte, nichts weiter. 


[Mitteilung ans der Nervenabteilung der Nachbehandlungsanstalt des Kgl. Ungar. 
Ministeriums für Volksgesundheit in Badapest-R4v6smtca. 

(Chefarzt: Dr. Ladislaus Foeher.)] 


13. Beitrag zur Psychologie der Wilsonschen Krankheit. 
Progressive lentikuläre Degeneration. 1 

Von Dr. Ladislaus Foeher. 


Die erste Mitteilung über die progressive lentikuläre Degeneration, eine 
progressive Systemerkrankung von unbekannter Ätiologie, genannt nach dem 
englischen Nervenarzt Wilson, wurde von Frerichs veröffentlicht in seinem 
Werke über die Lebererkrankungen (1854). Bei der Autopsie dieses Falles wurde 
nur interstitielle Leberhypertrophie und Blutüberfüllung des Gehirns vor¬ 
gefunden. Seither wurden ungefähr 40 Fälle beschrieben. Als anatomische 
Grundlage der Erkrankung wurde zuerst von Ormerod der Linsenkern erkannt 
(1892). Das Krankheitsbild wurde von Wilson gezeichnet und umgrenzt im 
Jahre 1912. Es wird ein besonderes Interesse der Krankheit verliehen durch den 
Umstand, daß ihre typischen Fälle ein durch Verminderung der logischen und 
assoziativen Fähigkeiten bedingtes kindisches Benehmen, gesteigerte Suggesti- 
bilität, Sorglosigkeit, Euphorie und primitive Denkweise zeigen, ohne die unseren 
bisherigen Erfahrungen entsprechenden anatomischen Veränderungen der Groß¬ 
hirnrinde vorfinden zu können. 

Nur der Fall Bostroems zeigte neben Nekrose und Bindegewebswucherung 
der Leber und Veränderungen im Linsenkem und im Nucleus dentatus auch 
Veränderungen des Groß- und Kleinhimmantels. Durch die Lebernekrose und 
den Verlauf der Krankheit: plötzlicher Tod nach kaum eine Woche dauernder 
Erkrankung, wurde die Hierhergehörigkeit des Falles wenigstens fraglich. Der 
mit Pyramidenerscheinungen kombinierte Fall Schüttes, mit Halbseitenlähmung 
und Hydrccephalus internus Dzyembowskys, mit chronischem Alkoholismus. 
Arteriosklerose und Apoplexie Garbinis können kaum zum klinischen und 
anatomischen Weiterbau dieser Krankheitseinheit verwendet werden. 


1 Vortrag, gehalten in der Sitzung am ,14. April 1919 der neurologisch-psychiatrischen 
Abteilang der Kgl. Ärztegesellschaft in Budapest. 

XL. (ErgStMongtband.) ® 
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Die Krankheit befällt vorwiegend starke, erblich unbelastete, bisher gesunde 
Personen der 10—26er Lebensjahre. Zuerst treten spontane, symmetrische 
oder schnell symmetrisch sich gestaltende klonische Zuckungen der Extremitäten¬ 
muskeln, des öfteren aber auch in der Muskulatur des Rumpfes, des Halses und 
des Schädels auf. Die Krämpfe sind spontan und werden durch intendierte 
Bewegungen sowie durch psychische Erregung gesteigert, sistieren aber höchstens 
im Schlafe vollständig. Die äußeren und inneren Augenmuskeln sind in den bis 
jetzt beschriebenen Fällen gesund geblieben; häufig sind dagegen Dysarthrien 
und Dysphagien infolge Erkrankung des muskulösen Apparates der Kehle, der 
Zunge und des Rachens. Es zeigen sich auch meistens bald lokale, anfangs vor¬ 
übergehende Steigerungen des Muskeltonus; diese täuschen eine Kontraktur vor. 
sind aber passiv, aber auch aktiv überwindbar und erst terminal wandeln sie sich 
zu Kontrakturen um. Weitere Krankheitserscheinungen sind: langsame, mono¬ 
tone Sprache, die schon erwähnte psychische Störung, leicht auslösbare alimentäre 
Glvkosurie und Protrusion der Augäpfel. Alle die Erscheinungen schreiten lang¬ 
sam, aber unaufhaltsam vor und rufen durch Schluckstörung oder interkurrente 
Erkrankung (Bronchopneumonie) im Laufe von 4 Monaten bis 7 Jahren den 
Tod herbei. Die Seimen- und Hautreflexe, soweit sie durch Spasmen nicht ver¬ 
deckt sind, sind normal oder leicht gesteigert; Erscheinungen einer Pyramidtn- 
läsion, pupilläre Störungen, Nystagmus fehlen ganz; die elektrische Muskel- und 
Nervenerregbarkeit ist normal. 

Die Krankheit ist therapeutisch unbeeinflußbar. Bei der Autopsie wird 
in dem Corpus Striatum lokalisierte symmetrische Ganglien zellendcgeneration. 
Gliosis und Höhlenbildung, sowie sekundäre Degeneration in den lentikulären 
Bahnen (Fase, lenticulo-thalamicus und rubro-lenticularis) gefunden. 

Ätiologie und Wesen der Krankheit sind unbekannt. Ein gewisser Hinweis 
wird durch die Tatsache gegeben, daß, wie die Erfahrungen beim Icterus gravi; 
neonatorum zeigen, das Corpus striatum und in diesem der Linsenkern durch 
den Gallenfarbstoff elektiv gefärbt wird. Vielleicht ist eine spezifische Er¬ 
krankung der Leber das Primäre und der Nucleus lenticularis wird erst durch 
Toxine, entspringend aus der spezifischen Lebererkrankung, begründet. Die 
psychischen Veränderungen würden auch für die toxische Entstehung sprechen, 
falls unsere Wissenschaft betreffs Gehirnlokalisation vollständig und definitiv 
ausgebaut wäre. 

Patient ist 23 Jahre alt, ledig, diplomierter Apotheker; er akquirierte mit 
15 Jahren Gonorrhoe, litt mit 16 Jahren an Gonitis; andere vorherige Erkran¬ 
kungen, namentlich Lues und Ikterus, sowie erbliche Belastung, Nikotingebrauch 
wird in Abrede gestellt; er trank wöchentlich im Durchschnitt einen Liter Wein. 

Seine linke Hand fing an, vor 2 1 / a Jahren, nach großen Anstrengungen 
ohne andere ihm bekannte Ursache, beim Gebrauch zu zittern. Sein Zustand 
verschlimmerte sich seither fortwährend; das Zittern wurde bald symmetrisch 
und ständig. Er wurde im Herbst 1917 nach Gonda (Persuasion + Suggestion 
bei Anwendung faradischen Stromes) ergebnislos behandelt, sonst wurde er nicht 
behandelt. 

Am 13. XII. 1918 sind die Eingeweide laut Perkussion, Auskultation und 
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Palpation normal; viszeral© Funktionen ungestört. Harn ohne pathologische 
Bestandteile. Nach Genuß von 100 g Zucker erscheint in der ersten Harnportion 
Zucker. Das weiße Blutbild zeigt Eosinophilie (9 %, 3 %, 5 %) und Mono¬ 
nukleose (7 °/o> 5 %, 5 %) (Dr. Klein). Die Blutserumreaktion nach Wassermann 
ist negativ (Dr. Sulczer). Patient liegt und sitzt mit stark adduzierten und leicht 
flektierten Extremitäten. Der Gang ist unsicher, schwankend. Mit dem Schädel 
nickt er fortwährend; in den Extremitäten sind vorwiegend symmetrische, durch 
intendierte Bewegungen und Emotion auch in den nicht innervierten Muskeln 
sich steigernde, groß wellige Klonismen zu beobachten; dieselben sistieren auch 
im Schlafe selten vollständig. Die Muskelkraft ist dem Körperbau entsprechend. 
Alle physiologische Bewegungen sind aktiv ausführbar. Beim Sprechen bleibt 
der linke Mundfazialis etwas zurück. Protrusion des Augapfels und Graefesches 
Symptom sind angedeutet. Gesichtsausdruck ist stets lächelnd. Die Sprache 
ist langsam, syllabierend, eintönig. Sehnen- und Hautreflexe normal. Augen¬ 
hintergrund normal (Dr. Bados). Elektrische Muskel- und Nervenerregbarkeit 
sind normal. Augenbewegungen frei. Fuß- und Quadrizepsklonus, Babinski- ; 
Mendel-Bechterew-, Oppenheimsche Symptome sind nicht vorhanden. 

Das Gemüt des Patienten ist stets zufrieden; er fühlt sich sehr wohl. Seine 
psychischen Funktionen sind alle durch Perseveration, Stereotypie, oberflächliche 
Assoziationen und Schwäche der Kritik gekennzeichnet. Die Merkfähigkeit ist 
auffallend gut. Das Gedächtnis ist im Gegensätze zur Merkfähigkeit auffallend 
schlecht. Die Qualität der Fehlererinnerungen manifestiert lebhaft die Schwäche 
der Kritik. Das Ergebnis der Untersuchung der mnemischen Funktionen nach 
Ranschburgs Methode wird durch Tabelle Nr. I geschildert. 

I. Tabelle. 


Gedächtnisprüfung nach Ranschburgs Methode: 

1. am 7./8. Jänner 1919. 


Ai: 86 °/ 0 

Ac + 24: 52 % 

Fr. i.: 1 innere Verwandtschaft 
1 äußere Verwandtschaft 
1 Wortergänzung 
1 Perseveration (sinnlos) 
Fr. c + 24: 1 Wortergänzung 

1 Perseveration 


Ti: 2,0 Sek. 

Tc + 24: 2,2 Sek. 

2 Verwandtschaft. 


Ai: 

Ae + 24 
Fr. i.: 


2. am 29./30. März 1919. 
90% Ti: 


66 


01 

Io 


Tc + 24: 


1,4 

1,2 


Sek. 

Sek. 


1 Wortergänzung 
1 Unerklärlich 

Fr. c-f-24: 1 Innere Verwandtschaft 1 
3 Äußere Verwandtschaft] 
3 Wortergänzung 
1 Unerklärlich 


4 Verwandtschaft 


Zeichenerklärung: Ai = Umfang der Merkfähigkeit; Ti = Reproduktions¬ 
zeit der Merkfähigkeit; Ac + 24 = Umfang des Gedächtnisses nach 24 Stunden; 
Tc -f- 24 = Reproduktionszeit des Gedächtnisses nach 24 Stunden; Fr. i. = 
Qualität der Fehlreaktionen gelegentlich der Prüfung der Merkfähigkeit; 
Fr. c -f 24 = Qualität der Fehlreaktionen gelegentlich der Prüfung des Gedächt- 
nisses nach 24 Stunden. 

6 * 
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Wie aus der Tabelle ersichtlich, sind die innemischen Funktionen während 
der 4 1 /, Monate unverändert geblieben. Die Merkfähigkeit ist zu beiden Malen 
gut, bzw. sehr gut, das Gedächtnis bei der unteren Grenze der Normalität, aber 
noch innerhalb derselben. Die Qualität der Fehler zeigt eine mit der Schul¬ 
bildung des Patienten in krassem Widerspruch stehende Kritikschwäche. 

Sechsstellige Zahlenreihen wiederholt er von 6 Fällen 6 mal richtig, sieben¬ 
stellige von 6 Fällen 3 mal richtig, einmal mit Permutation, einmal mit 5 Ziffern 
und einmal mit essentiellem Fehler. 

Die optische Auffassungsfähigkeit für Wörter (II. Tabelle) steht tief unter 
der Grenze der Normalität. Ein- und zweisilbige Wörter werden binnen 1 / 1# Sek. 
durch normale Erwachsene (auch durch <m Lesen gewandtere Feldarbeiter) in 
100 °/o fehlerlos gelesen. Er: 


II. Tabelle. 

Optische Wortauffassung bei 1 / 10 Sek. Exposition untersucht mittels des 
Ranschburgschen Mnemometers am 7. Jänner 1919. 

Von den einsilbigen Wörtern wurde richtig perzipiert 

bei der ersten Vorführung.50 °/ 0 

bei der zweiten Vorführung .... 80 °/o 

Von den zweisilbigen Wörtern wurde richtig perzipiert 

bei der ersten Vorführung.50 # / 0 

bei der zweiten Vorführung .... 60 °/ 0 

Die ständige Bewegung des Schädels wirkte vielleicht mit zu diesem schwachen 
Ergebnis; ich strebte allerdings an, für die Exposition eine ruhige Sekunde zu 
verwenden. Es bleibt aber unbedingt auffallend die Qualität der Illusionen, 
die große Rolle der Perseverationen: 

III. Tabelle. 

Aus den 32 Illusionen, die gelegentlich der Prüfung der Auffassungsfähigkeit 
entstanden sind, war: 

Unerklärbar.18,2 °/ 0 

Perseverativ.31,8 °/ Ä 

Perseverativ und durch optische oder akustische 

Ähnlichkeit begründet.13,6 ®/ 0 

Mittelbar perseverativ. 4,5 °/ 0 

Durch optische oder akustische Ähnlichkeit begründet 31,8 °/ 0 

Seine Kritik war schon im Dezember 1919 — in Anbetracht seiner Schul¬ 
bildung — viel zu schwach. Seine kritische Schwäche wird neben seiner Un- 
orientiertheit seiner Krankheit gegenüber, neben der auffallenden Qualität der 
Fehlererinnerungen und Illusionen gelegentlich der Prüfung der mnemischen 
Funktionen bzw. der Auffassungsfähigkeit, auch durch seine Distinktionen schön 
beleuchtet. 

Am 14. Dezember 1918 war auf die Frage: Was ist der Unterschied 

1. zwischen Eile und Hasten? 

die Antwort: „Wer hastet, der eilt so, daß er nicht bedenkt, was er tut.“ 

2. zwischen Unbarmherzigkeit und Unbiegsamkeit? 

die Antwort: „Unbiegsamkeit ist, daß man ihn nicht überreden oder biegen kann; 
Unbarmherzigkeit ist, wenn er einen anderen quält.“ 

3. zwischen Verwogenheit und Kühnheit? 

die Antwort: „Verwogen ist, der sich Gefahren aussetzt; der kühne Mann sieht den 
Gefahren ins Auge.“ 
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4. zwischen Nachgiebigkeit und Willenlosigkeit? 

die Antwort: „Nachgiebigkeit ist, wenn er sich beeinflussen läßt; Willenlosigkeit, 
wenn er sich sofort beeinflussen läßt.“ 

5. zwischen Religiosität und Bigotterie? 

die Antwort: „Wenn er sehr religiös ist, der ist bigott.“ 

6. zwischen Gefräßigkeit und großer Appetit ? 
die Antwort: „Dasselbe.“ 

7. zwischen Debatte und Wortstreit? 

die Antwort: „Wenn er keine Gründe angibt, nur Grobheiten sagt.“ 

Betreffs kritischer Fähigkeiten ist während vier Monaten eine entschiedene 
Verschlimmerung eingetreten. 

Am 11. April 1919 war auf die Frage: Was ist der Unterschied 

1. zwischen Lüge und Irrtum ? 

die Antwort: „Die Lüge ist böswillig, der Irrtum kann auch irrtümlich sein und 
er ist nicht schlecht.“ 

2. zwischen Geizigkeit und Sparsamkeit? 

die Antwort: „Die eine ist gut, die andere ist schlecht.“ 

3. zwischen Bescheidenheit und Unterwürfigkeit? 

die Antwort: „Die Unterwürfigkeit ist nicht immer schön, und übertrieben ist sie 
nicht gut; die Bescheidenheit ist immer eine schöne Tugend.“ 

4. zwischen Konsequenz und Hartnäckigkeit? 

die Antwort: „Der konsequente Mann ist, man sagt, ein braver Mann, während die 
Hartnäckigkeit ist keine gute Gewohnheit.“ 

5. zwischen Vorsichtigkeit und Furchtsamkeit? 

die Antwort: „Es ist gut vorsichtig zu sein, aber Furchtsamkeit ist . . .“ 

6. zwischen Furchtsamkeit und Feigheit? 

die Antwort: „Furchtsam ist, der sich sehr leicht einschüchtert, aber feig ist . . .“ 

7. zwischen Redehalten und Unterredung? 

die Antwort: „Daß zum Redehalten mehr Bildung benötigt wird, während reden 
ein jeder kann.“ 

Auf Hilfsfragen: „Wann sagen wir von jemandem, daß..., und wann, daß...“ 
erhalten wir dieselben Antworten. 

Seine Kombinationsfähigkeit, untersucht nach MaBselon, zeigt sich am 
14. Dezember 1918 normal. Er löst die Aufgabe, von drei vorgesprochenen Wörtern 
einen Satz zu bilden, wie folgt: 

1. Stunde, Eisenbahnzug, Stehenbleiben: „Infolge des Stehenbleibens meiner 
Uhr habe ich die Eisenbahn verpaßt.“ 14,6 Sek. 

2. Knabe, Hose, Prügel: „Der Knabe erhielt nach Zerreißung seiner Hose 
Prügel.“ 12,0 Sek. 

3. Fenster, Gasse, Staub: . . . 60,0 Sek. 

4. Spaziergang, Regen, Schnupfen: „Im Regen spazierend, habe ich Schnupfen 
bekommen.“ 12,0 Sek. 

Am 30. März 1919, nach Rossoli mo untersucht (Erklärung sukzessiver 
Bilder), löst er von 10 Aufgaben nur 2, anstatt des Normalwertes 9,4. 

Am 11. April 1919, wieder nach Masseion untersucht, reagiert er wie folgt: 

1. Wald, Hase, Windhund: „Der Windhund jagt den Hasen im Walde.“ 
12,4 Sek. 

2. Rauchfang, Wurst, hungrig geworden: „Die Wurst im Rauchfange ist gut, 
aber nicht, wenn man davon hungrig wird.“ 22,8 Sek. 

3. Budapest, Fluß, Geld: „In Budapest kostete es viel Geld, den Donaufluß 
zu überbrücken.“ 14,6 Sek. 
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4. RegeD, Landwirt, Saat: ,,Im Regen zieht der Landwirt von dem Felde 
nach Hanse.“ 7,8 Sek. 

Seine Assoziationen sind schon am 18. Jänner 1919 sehr oberflächlich: Wort¬ 
zusammensetzungen, sprachliche Reminiszenzen und Perseverationen führen eine 
bedeutende Rolle unter ihnen. Am 31. März 1919 treten die durch äußere oder 
innere Verwandtschaft bedingten Assoziationen noch mehr hinter den Wort¬ 
ergänzungen, Perseverationen, akustischen Ähnlichkeiten, Wiederholungen und 
unerklärlichen Assoziationen zurück, namentlich: 


IV. Tabelle. 

Assoziationsprüfung am 18. Jänner 1919. 


Innere Verwandtschaft.29,7°/ 0 2,4 Sek. 

Äußere Verwandtschaft.29,7 % 1.8 .. 

Verwandtschaft . . . 59,4% 

Wortzusammensetzungen und sprachliche Reminiszenzen . . . 18,8% 2,4 „ 

Perseverationen.10,8% 1,4 ., 

Wortergänzungen .5,4 % 1,9 ., 

Akustische Ähnlichkeiten.2,7 % 2,0 „ 

Wiederholungen.2,7% 7.2 ., 

V. Tabelle. 

Assoziationsprüfung am 31. März 1919. 

Innere Verwandtschaft.25,0% 2,4 Sek. 

Äußere Verwandtschaft.10,0% 2.3 ,. 

Verwandtschaft. . . 35,0% 

Wortzusammensetzungen und sprachliche Reminiszenzen . . . 27,5% 2,2 ., 

Perseverationen.20,0% 1,9 ., 

Wortergänzungen .7,5% 2,8 ,, 

Akustische Ähnlichkeiten.2,5% 7,2 „ 

Wiederholungen.5,0% 3,8 

Unerklärlich.2,5% 2,8 ,, 


Der Zustand des Pat. ist unabhängig von psycho- und chemotherapeutischen 
Versuchen (wie Jod, Fibrolysin, Sedativa) stets schlechter geworden. 

Bei dem sehr typischen Krankheits bilde braucht uns die Differentialdiagnose 
kaum zu beschäftigen. Aus dem Bilde der Westphal-Strümpellschen Pseudo¬ 
sklerose, welche vielleicht nur eine ausgedehntere Form derselben Krankheit 
darstellt, fehlen einstweilen: der Kornealring, die epileptiformen Anfälle, die 
groben psychischen Ausfallserscheinungen, die Verlangsamung der Augenbewe¬ 
gungen. Gegen die Psychoneurose spricht der Verlauf, die Sprache, die alimentäre 
Glykosurie, die Resistenz der Hyperkinese gegenüber Ablenkung und Suggestion 
bei dem ansonst sehr suggestiblen Patienten. Gegen Sklerosis multiplex spricht 
das Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe und das Fehlen des Nystagmus und 
der Pyramidenerscheinungen. Die Unverrichtsche Myoklonie, die Fried* 
reichsche Paramyoklonia multiplex und der Typ Marie der Neuritis inter- 
stitialis hypertrophica können kaum ernstlich in Erwägung kommen. 

Das traurige Schicksal des Pat. ist bekannt. Ich bestrebe mich, ihn vor 
Augen zu halten und seinerzeit vom histologischen Bilde zu berichten. 
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Die instrumentellen psychologischen Untersuchungen wurden mit Ge¬ 
nehmigung des Herrn Prof. Dr. Paul Ranschburg im Königl. Ungar. Heilpäd.- 
psychol. Laboratorium in Budapest ausgeführt. Ich erfülle eine angenehme 
Pflicht, indem ich dem Herrn Professor, meinen ergebensten Dank ausspreche. 


[Aus dem anatomischen Laboratorium (Privatdozent Dr. A. Jakob) der Staatskranken¬ 
anstalt und Psychiatrischen Klinik Hamburg-Friedrichsberg. 

(Direktor: Prof. Dr. W. Weygandt.).] 

14. Über einen seltenen Fall von Korsakoffschem 
Symptomenkomplex bei Hirnarteriösklerose. 

Von Dr. med. Emil Josef Marx, 

Oberarzt an der v. Ehrenwallschen Kuranstalt Ahrweiler. 

Unter Kor sako ff scher Psychose versteht man heute eine auf dem Boden 
des schweren chronischen Alkoholismus entstehende Geistesstörung, mit der 
sich sehr häufig, aber nicht immer, eine Polyneuritis verbindet. Seit Korsakoff 
1887 den nach, ihm benannten Symptomenkomplex: Merkfähigkeitsstörung, 
Desorientiertheit und Konfabulation als Folge eines chronischen Alkoholismus 
beschrieben hatte, wurden von den verschiedensten Autoren auch andere Ur¬ 
sachen für die Entstehung der Korsakoff sehen Trias gefunden: Fränkel und 
Wollen berg beobachteten das Auftreten von Gedächtnis- und Merkfähigkeits¬ 
schwäche, Desorientiertheit und Personenverkennung nach Strangulation, 
ähnliche Störungen nach Gehirnerschütterung und Kohlenoxydvergiftung; 
Bonnet sah einen Korsakoff bei Stirnhimtumor, Sittig bei diabetischer Aci- 
dose, ebenso Koch nach Pankreaserkrankung. Ferner wurden Korsakoffsche 
Bilder beschrieben nach Trauma (Morstätt), bei Chorea (Arsimol), nach«Neo- 
salvarsan (Pürkhauer), in der Schwangerschaft (Plahl), nach tuberkulöser 
Meningitis und nach akutem Gelenkrheumatismus (Pick). Bekannt ist schließ¬ 
lich der innige Zusammenhang in den Symptomen der Kor sako ff sehen Psychose 
und der Presbyophrenie, welche Wernicke die senile Form der Korsakoff sehen 
Psychose nanntp. Auch unter den arteriosklerotischen Geistesstörungen gibt es 
Korsakoffsche Bilder, doch pflegen hier mehr zerebrale Herderscheinungen im 
Vordergrund zu stehen, und gewöhnlich überwiegt mehr die Gedächtnisschwäche 
gegenüber der Merkfähigkeitsstörung und Erinnerungsfälschung (Kraepelin). 
Jedenfalls gehören reine Korsakoffsche Bilder bei der Hirnarteriösklerose zu 
großen Seltenheiten. 

Ich möchte daher im folgenden einen bemerkenswerten Fall mitteilen, bei 
dem ein ausgeprägter Korsakoffscher Symptomenkomplex sieben 
Jahre lang bis zum Tode des Kranken unverändert bestand, und bei 
dem die anatomische Untersuchung im wesentlichen eine arterio- 
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sklerotische Erkrankung der kleinen Hirnrindengefäße neben einer 
chronischen Degeneration des Rindengewebes fcststellen konnte. 

Der Krankheitsverlauf ist kurz folgender: 

Es handelt sich um einen bei seinem Tode 64 Jahre alten Turnlehrer, der mit 
57 Jahren einen apoplektischeD Insult bekam. Anamnestisch ist zu bemerken, daß ] 
er früher einmal Typhus hatte; von Lues nichts zu eruieren; kein Alkoholabu.su? 
verheiratet; keine Kinder; geistig sehr regsam; in seinem Fach sehr tüchtig, ir. 
führender Stellung. Mit 57 Jahren erlitt er einen apoplektischen Insult; Para 
plegie beider Arme und Beine: totale motorische Aphasie; nach etwa 4 WocheL 
hatten sich die gröberen Lähmungserscheinungen zurückgebildet, und, als er \i 
Krankenhausbehandlung kam — August 1908— f konnte folgender Befund erhoben 
werden: i 

176 cm großer, kräftig gebauter, muskulöser Mann in gutem Ernährung? I 
zustand. Pupillen: R.=L., rund, mittel weit; L./R.: +, C./R.: +; Fazialisparese I 
L.; Zunge: wird gerade vorgestreckt; Sprache: motorisch-paraphasisch. Herz 
o. B.; Arterienrohr: geschlängelt, rigide, bes. die Temporalis. Lungen und Bauch 
organe: o. B. Extremitäten: das linke Bein wird beim Gehen etwas nachgezogen 
die linke Schulter hängt herab; Pat. geht nach links gebeugt; grobe Kraft im 
linken Arm etwas herabgesetzt. Reflexe: Vorderarm und Trizepsreflex: +; P. S. B 
+ 5 A. S. R.: +; Bauchdeckenreflex: L. < R.; Cremasterreflex: +; Babinski: 
beiderseits fraglich; Rombeig: 0; Sensibilität: o. B.; Urin: frei von E. u. Z.: 
Wassermann im Blut: 0. 

Psyche: In den ersten 4 Wochen des Krankenhausaufenthaltes stand im 
Vordergrund eine große motorische Unruhe, besonders nachts; infolge der motor 
aphasischen Sprachstörung war anfangs keine genaue Verständigung möglich 
Wurde öfters erregt; schlug um sich; verweigerte die Nahrung, so daß er mit der 
Sonde ernährt werden mußte. Nach etwa ß bis 6 Wochen wurde er ruhiger und 
klarer; letzteres insofern, als er kleine Hilfeleistungen verrichtete. Als sich dann 
auch seine Sprachstörung langsam behob, zeigte es sich, daß eine retrogradt 
Amnesie bestand, die sich auf 10 bis 12 Jahre erstreckte. Im weiteren Verlauf 
der Krankheit ist somatisch noch hervorzuheben, daß Pat. jetzt auffallend nach 
der rechten Seite hinüberhing und eine linksseitige Fazialisparese bestand. 

Psychisch bildete sich in den folgenden drei Monaten ein typischesKorsa- 
koffsches Symptomenbild heraus, das dann in den weiteren Jahren in voller 
Ausbildung bestehen blieb. Am stärksten war die Merkfähigkeit gestört : daß er 
gegessen hatte, daß er Besuch hatte, wußte er oft schon nach einer halben Stunde 
nicht mehr; die Merkfähigkeitsstörung nahm schließlich so zu, daß man von einem 
völligen Verlust derselben sprechen konnte: in einer Minute wiederholte er eine 
Frage oft zehnmal, um die Antwort sogleich wieder zu vergessen. Nicht minder 
auffallend war seine Desorientiertheit. Wie schon oben bemerkt, bestand zeitlich 
eine retrograde Amnesie, die sich auf 10 bis 12 Jahre erstreckte; örtlich und be¬ 
züglich seiner Umgebung war er dauernd im unklaren: glaubte, bald in München, 
bald in Rußland, bald in Japan zu sein; verkannte Personen: hielt den Ar zt für 
einen Offizier, die Wärter für Unteroffiziere, stand immer stramm, wenn man in? 
Zimmer kam; neuangekommene Patienten hielt er für Feinde, Japaner, Russen 
und begegnete ihnen mit Mißtrauen. Entsprechend der auffallend lange sich 
zurückerstreckenden Amnesie bestanden schließlich weitgehendste Erinnerung*' 
fälschungen: „Der Zug fährt doch gleich ab nach Hamburg, wertester Herr; ich 
habe doch vorhin meine Kleider noch gehabt; ich muß doch wieder zurück, wir 
haben heute abend Vorstandssitzung.“ — Glaubt im Bett an Bord eines Schiff 
auf der Fahrt nach Hamburg zu sein: ,,In einer Stunde sind wir wohl in Hamburg 
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bitte wecken Sie mich dann, damit ich die Zeit nicht verschlafe.“ „Wo ist das 
Schiff jetzt, sind wir noch nicht bald in Amerika ?“ — Glaubt dann wieder im Felde 
zu sein: „Ich’soll das E. K. II. bekommen; ich habe mich sehr gut geführt und gut 
geschossen; ich freue mich sehr auf das E. K. II.; ich habe in diesem Feldzug meine 
Schuldigkeit getan.“ Die Stimmung war sehr wechselnd: leicht erregt, neigte 
zu Gewalttätigkeiten; dann wieder sehr deprimiert. 

Dieses psychische Krankheitsbild bestand unverändert 7 Jahre lang; im 
letzten Jahre wurde er ruhiger und zufriedener, nur zuweilen kamen noch Gewalt¬ 
tätigkeiten vor. 

Somatisch wurde im Jahre 1911, also 4 Jahre vor seinem Tode, noch folgender 
Befund erhoben: Pupillen: R. Spur > L., verzogen; L.-R. -f; C.-R. +. Augen¬ 
spiegelbefund: leichte Linsentrübungen, sonst o. B. Sprache: intakt. Schrift: 
nicht auffallend gestört. Reflexe an den oberen Extremitäten: lebhaft; Trizeps¬ 
reflex: L. > R.; an den unteren Extremitäten sind die Reflexe: L. lebhafter als R. 
Patellar- und Fußklonus: 0; Babinski: 0; Sensibilität: o. B.; Herztöne: dumpf; 
2. Aortenton: klappend; Arteria radialis: perlschnurartig; Druck: 160/120 mm Hg. 
Körperlich ging Patient in den folgenden Jahren mehr und mehr zurück, bis er 
Dezember 1915 ganz plötzlich ohne jeglichen Vorboten ad exitum kam. 

Bei der Sektion ergab sieb eine mäßige Aortensklerose mit Myodegeneratio 
cordis; das Gehirn war etwas atrophisch (Gewicht 1380 g), sonst zeigte sich nichts 
besonders Krankhaftes, nirgends ältere oder frische Erweichungsherde; nur be¬ 
standen an den basalen Gefäßen leichte sklerotische Wandveränderungen, im übrigen 
Körper Stauungsorgane. 

Mikroskopisch zeigte sich im wesentlichen folgendes: Die Pia des Gehirns 
ist bindegewebig verdickt ohne infiltrative Erscheinungen. Die Rinden¬ 
architektonik ist im allgemeinen gewahrt; nur ist im Markscheidenfaser- und 
Zellbild ein mäßig starker Ausfall an nervösen Elementen in diffuser Verbreitung 
deutlich. Im Markscheidenpräparat ist es namentlich der Schwund der Tan¬ 
gentialfasern, der am meisten auffällt. Die Ganglienzellen selbst zeigen durch¬ 
weg die Erscheinungen chronischer Sklerose. Sie besitzen dunklen, geschrumpften 
Kern bei dunklem Protoplasma, und ihre Ausläufer sind geschlängelt und weithin 
sichtbar. Sie enthalten reichlich lipoide Substanzen, ohne wesentliche Ver¬ 
änderungen im Neurofibrillenbilde erkennen zu lassen. Die Gefäße der Rinde, 
namentlich die kleineren Kapillaren fallen durch Verdickung und fibröse Ent¬ 
artung ihrer Wand auf. Dabei sind die Gefäßwandelemente chronisch entartet, 
und sehr häufig begegnen wir auch an den kleinen Venen fibrösen Gefäßwand¬ 
degenerationen. Um diese Kapillaren befinden sich regelmäßig kleinere Lichtungs¬ 
zonen, in denen die Ganglienzellen fehlen und eine leichte Gliawucherung ein¬ 
gesetzt hat. In den Gefäßlymphscheiden liegen vermehrte Abbauprodukte. Die 
Glia ist sowohl in der Randzone wie in der gesamten Rinde protoplasmarisch 
gewuchert und zeigt hin und wieder Gliafaser Vermehrung, namentlich in der 
Randzone. Im Marklager wie in den übrigen Stellen des Gehirns und Kleinhirns 
sind keine besonderen Störungen festzustellen. 

Erst nach langem Suchen fand sich im Gebiete der rechten vorderen Zentral¬ 
windung eine Gliafasernarbe von keilförmiger Form, welche mit breiter Basis 
an der Rindenoberfläche ansetzte und, sich allmählich verjüngend, die ganze 
Rinde durchsetzte. Auch die nähere Umgebung dieses größeren Herdes, ins- 
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besondere der hintere untere Teil des r. Stirnhirns, zeiehnete sich durch be¬ 
sonders schwere Parenchymveränderungen der Binde im vorerwähnten Sinne 
aus. Nirgends mehr im ganzen Zentralnervensystem können größere herdförmig 
Veränderungen, Körnchenzellbildungen u. dgl. festgestellt werden. Senile 
Drusen fehlen durchweg. Im Rückenmark fällt eine leichte Lichtung des linken 
Pyramidenseitenstranges auf. 

Abgesehen von dem schwerer herdförmig betroffenen Gebiete der rechten 
vorderen Zentralwindung und des hinteren unteren Stirnhims ist die diffuse 
Rindenparenchymstörung am stärksten ausgesprochen im ganzen 
Stirnhirn und im Schläfenhirn beiderseits. Die größeren Hirngefääe 
zeigen nur mäßig starke sklerotische Wandveränderungen. 

Zusammenfassend ergibt sich also folgendes: Ein sonst gesunder Mann, 
der eine angesehene und führende Rolle in der deutschen Turnerschaft gespielt 
hat, und bei dem Alkoholabusus völlig auszuschließen ist, erkrankt mit 57 Jahren 
an einem apoplektischen Insult. Nach vorübergehenden hemiplegischen Er¬ 
scheinungen und motorisch-aphasischen Störungen entwickelt sich bei dem 
Kranken neben einer retograden Amnesie, die sich von dem Zeit¬ 
punkt des. apoplektischen Anfalls auf 10 bis 12 Jahre zurück- 
erstreckte, ein typischer Korsakoffscher Symptomenkomplex mit 
schwerster Merkfähigkeitsstörung, örtlicher und zeitlicher Desorientiertheit und 
ausgeprägten Erinnerungsfälschungen, der bis zu seinem Tode 7 Jahre lang un¬ 
verändert bestand. Das anatomische Substrat ergibt eine ateriosklero- 
tische und fibröse Gefäßwandveränderung der kleinen Rinden¬ 
gefäße mit perivaskulären Rindenverödungen und einer allgemeinen 
chronischen Entartung des Rindenparenchyms. Größere herdfömig“ 
Veränderungen zeigten sich nur im Gebiete der rechten vorderen Zentralwinduug 
und des rechten hinteren Stirnhirns. Die diffusen Veränderungen selbst 
sind ziemlich gleichmäßig in der ganzen Rindenbreite entwickelt und 
sind besonders stark im Stirn- und Schläfenhirn ausgesprochen. Irgend¬ 
welche Parenchymstörungen im Sinne der senilen Demenz fehlen völlig. 

Der Fall ist ein Beweis dafür, daß sich auch auf dem Boden einer arterio¬ 
sklerotischen Erkrankung der kleinen Hirnrindengefäße ein aus¬ 
gesprochener Korsakoffscher Symptomenkomplex entwickeln kann. 


15. Zur Frage der Behandlung nichteitriger Entzündungen 

des Zentralnervensystems. 

Von Prof. Dr. Otto Marburg. 

Die Bemühungen, eine geeignete Therapie der multiplen Sklerose zu finden, 
sind eigentlich erst seit jener Zeit ernsthafte, seit man erkannt hat, daß die 
Krankheit exogener Natur sei. Sie sind jedoch wie die Mehrzahl der therapeuti¬ 
schen Versuche bei chronischen Nervenkrankheiten bisher über die Anfänge 
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nicht hinausgekommen. Das hat seinen Grund zum Teil in der Auswahl der 
Fälle. Wir müssen bei der multplen Sklerose unterscheiden zwischen Fällen, 
die überhaupt einen Fortschritt nicht mehr erkennen lassen, die stationär ge¬ 
worden sind, und jahrelang in einem solchen Zustand verharren. Wir müssen 
ferner unterscheiden zwischen Fällen mit einem mehr chronischen Verlauf, 
deren Progression unaufhaltbar und derartig ist, daß die charakteristischen 
Remissionen und Intermissionen kaum erkannt werden. Die dritte Verlaufsart 
ist eigentlich die klassische. Hier sind Fälle mit zeitweiser Progression, die oft 
Monate hindurch anhält, bei denen sich aber dann deutliche Remissionen oder 
Intermissionen für längere Zeit zeigen; und schließlich kommen in Betracht 
die akuten Fälle mit dem raschen Ablauf und rascher Progression, aber doch 
deutlich merkbaren Remissionen. 

Wie bekannt, mache ich in bezug auf die Akuität der Fälle insofern keinen 
Unterschied, als ich jede Progression als akuten Schub der Krankheit auffasse. 
Für die Frage der Behandlung kommen also die Fälle der ersten Art — die sta¬ 
tionären — überhaupt nicht in Betracht. Hier sind die Ausfälle bereits fixiert. 
Aber auch die zweite Gruppe mit der chronischen Progression erweist sich als 
ungemein schwer beeinflußbar, und doch wären gerade diese Fälle maßgebend 
für die Bedeutung unseres therapeutischen Handelns. In der Tat zeigt sich bei 
ihnen nur eine geringfügige Beeinflußbarkeit. Ich habe jetzt schon in mehr als 
100 Fällen verschiedenster Art multipler Sklerose das von Nonne empfohlene 
Fibrolysin versucht und auch bei diesen chronischen Fällen immer wieder ge¬ 
hört, daß die Patienten eine gewisse Besserung angaben. Die schwer spastischen 
Glieder sind weicher, aber mehr wurde bei diesen Fällen nicht erzielt. Dagegen 
sind bei den Fällen der dritten Gruppe einzelne, bei denen mit Fibrolysin ein 
eklatanter Erfolg sich zeigte, so zwar, daß Patienten bei einem neuen Schub 
der Krankheit selbst eine Wiederholung des Fibrolysins verlangt haben. Aber 
schon der Umstand, daß es zu einem neuerlichen Schub der Krankheit kommen 
kann, spricht dafür, daß wir im Fibrolysin wohl ein Mittel besitzen, das einen 
gewissen Einfluß auf die multiple Sklerose zu haben scheint, aber nicht das 
Heilmittel derselben darstellt. Bei den akuten Fällen läßt es überhaupt im Stich. 
Bei diesen letzteren habe ich seit Jahren die Behandlung mit kolloidalem Silber 
empfohlen und hierbei das Elektragol und später das Elektrokollargol verwendet. 
Ich könnte nahezu das Gleiche wie vom Fibrolysin berichten, nur daß — wie 
gesagt — bei den akuten Fällen der Einfluß deutlicher erscheint. — Um nun 
die Wirkung dieses Mittels zu steigern, habe ich nach dem Prinzip v. Wagner- 
Jaureggs — Verbindung oder besser gleichzeitige Darreichung eines Bakterien¬ 
toxins mit einem Metallsalz—das kolloidale Silber mit einem Vakzin kombiniert. 
Da die Reaktion auf Tuberkulin zu stark war, wählte ich ein vom Wiener staat¬ 
lichen Seruminstitut erzeugtes Staphylokokkenvakzin. Auch Vakzineurin zog 
ich einigemal heran ohne sonderliche Wirkung. Ich habe also intravenös Staphylo¬ 
kokkenvakzin in steigender Konzentration injiziert, und zwar jeden 2. Tag und 
in den Zwischentagen womöglich noch innerhalb 24 Stunden nach der Staphylo- 
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kokkeninjektion 2 ccm Elektrokollargol intravenös gegeben. Die Resultate mit 
dieser Behandlung sind ebenso unbefriedigend, wie die mit Fibrolysin oder 
kolloidalem Silber allein. Man sieht wohl in einer ganzen Reihe von Fällen ein 
rascheres Zurückgehen der einzelnen Erscheinungen bis zur Norm, besonder' 
in der dritten Gruppe von Fällen, aber keine Dauerheilung. Dagegen glaube 
ich, daß eine mehr wesentliche Einflußnahme dieser Kombinationen bei den 
nichteitrigen Encephalitiden, die während der Grippezeit zur Behandlung kamen 
sicher ist. Vorbedingung ist die systematische Behandlung. Womöglich die 
rasch nacheinander folgenden, nur durch mehrere Stunden getrennten Injek¬ 
tionen der beiden Agenzien. Von den unter meiner Leitung behandelten 10 Faller 
ist nur einer zum Exitus gekommen, was immerhin kaum ein Zufall sein dürfte 
In den schwereren Fällen wurden 16 intravenöse Injektionen gemacht (etwa f 
von jedem Mittel). Es ist leider oft sehr schwer, die intravenösen Injektion«: 
in solcher Menge durchzuführen. Aber die Wirksamkeit intramuskulärer Ein¬ 
spritzungen ist eine sehr geringe. Besonders in jenen Fällen, die scheinbar 
stationär geworden sind, in denen der Prozeß monatelang in relativ geringer 
Intensität bestehen bleibt, sah ich überraschende Heilungen. 

Der Umstand, daß das Urotropin in seiner intravenösen Anwendung l*: 
grippösen Erkrankungen gelegentlich Erfolge gezeigt und man weiß, daß sich 
das Urotropin im Liquor wiederfindet, bestimmte mich, statt der Staphylo¬ 
kokken Urotropin zu versuchen. Der Vorteil liegt auch darin, daß man es gleich¬ 
zeitig mit dem Silber anwenden kann, also nur eine intravenöse Injektion be¬ 
nötigt. Die Pharmazeutische Industrie-Aktiengesellschaft in Wien hat mir eiDe 
Kombination von Hexamethylentetramin mit Kollargol zur intravenösen In 
jektion hergestellt, d. i. eine Lösung, die mehr als 1% Silber enthält, während 
im Kollargol allein etwas weniger Silber enthalten ist. Die absolut ungiftig' 1 
Kombination wird in 5ccm-Phiolen erzeugt. Man wird das Präparat der Be 
quemlichkeit halber vielleicht Argotropin nennen. Da es erst gegen Ende der 
Grippezeit in meine Hände gelangte, konnte ich es nur in einzelnen Fällen ver¬ 
suchen ; da aber bei einem dieser der Erfolg ein deutlicher war, so möchte ich 
hierüber vorläufig berichten. 

Es handelte sich in einem dieser Fälle um eine schwere Grippe mit hohem 
Fieber und echten Klonismen sowohl der Extremitäten, besonders aber der Bauch- 
muskulatur. Ich wurde von dem Hausarzt zu dem somnolenten Kranken ge¬ 
rufen und bezeichnete selbst den Fall wegen seiner langen Dauer als hoffnungslos 
riet aber zur Anwendung des Argotropins, nur um irgendeine Maßnahme an- 
zuwenden. Eine Stunde später bereits wurde eine intravenöse Injektion vor 
2 ccm vorgenommen. Darauf trat eine derartig stürmische Reaktion ein. dat 
man für das Leben des Kranken fürchtete. Er bekam Fieber über 40° und war 
nahezu pulslos. Das Herz ließ sich jedoch durch Koffein beherrschen. A'acb 
einigen Stunden trat Schweißausbruch ein und morgens ruhiger Schlaf. Am 
nächsten Tag war der Patient fieberfrei, die Klonismen fast geschwunden und 
Pat. hat sich dann unter Urotropin vollständig erholt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




93 


Der Gedanke, der mich bei der Anwendung der Staphylokokkenbehandlung 
leitete, war der, daß offenbar das artfremde Eiweiß durch die Hyperämie Und 
Exsudation, die es bedingt, ermöglicht, daß das Silber leichter an das Parenchym 
gelangt. Es läßt sich ja, wie bekannt, zeigen, daß im Liquor mehr Arsen nach¬ 
weisbar ist, wenn man die Salvarsanbehandlung mit Tuberkulin kombiniert, 
als ohne dasselbe. Das gleiche scheint für Urotropin zu gelten. Es ist offenbar 
nur ein Vehikel für das Silber, aber eines, das gleichzeitig therapeutisch wirkt. 
Es wird sich diese Kombination überhaupt auch für andere Zwecke (?. B. Zysti- 
tiden bei Blasenlähmungen) eignen. 

Ich habe geglaubt, diese Anfänge einer Behandlung einem größeren Kreis 
bekannt machen zu sollen, da ein einzelner ja nie über so viel Material ver¬ 
fügt, um systematische Untersuchungen vorzunehmen. 


[Aue dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf, Universitätsnervenklinik. 

Leiter: Prof. Nonne.] 

16. Über tonische Konvergenzbewegungen der Pupille 
und tonische Akkommodation. 

Von Dr. med. Oehrcke. 

In den letzten Jahren sind eine Reihe von Beobachtungen über auffällig 
langsame Bewegungen in den inneren Muskeln des Auges (Sphincter iridis und 
Ciliarmuskel) mitgeteilt worden. Uber die Ursache dieses pathologischen Ge¬ 
schehens gehen die Meinungen noch weit auseinander, nicht einmal der Begriff 
konnte bisher einheitlich festgelegt werden. Saenger nannte diese Reaktions¬ 
weise, die er am M. sphincter iridis beobachtete, „myotonisch“, wohl in An¬ 
lehnung an die bei der Myotonia congenita (Morbus Thomsen) an den Skelett¬ 
muskeln beobachteten langsamen Bewegungen. Außer bei einem von Ho che 
veröffentlichten Fall fehlte jedoch bisher in allen anderen Fällen die Beteiligung 
von Skelettmuskeln. Ein rascher Ablauf der Kontraktionsbewegungen bei 
wiederholter Anspannung, wie er für die echte Thomsen sehe Krankheit charakte¬ 
ristisch ist, konnte an den inneren Augenmuskeln nur von Straßburger be¬ 
obachtet werden, in allen anderen Fällen blieben die Bewegungen unverändert 
langsam. Mit der von Piltz eingeführten Bezeichnung „neurotonisch“ ist das 
Wesen der Sache auch nicht geklärt, denn nur um einen gesteigerten Tonus der 
Irismuskulatur ev. bis zum Spasmus kann es sich nicht handeln, da bereits mehr¬ 
fache Beobachtungen über trophische Störungen im M. sphincter iridis selbst 
vorliegen. Am passendsten, weil in keiner Weise präjudizierend, ist daher vor¬ 
läufig der von Axenfeld gewählte Ausdruck „tonisch“. Wir unterscheiden 
demnach eine tonische Konvergenzbewegung der Pupillen (M. sphincter iridis) 
und eine tonische Akkommodation (M. ciliaris). Die erste Reaktion kann sowohl 
durch Fixation des vorgehaltenen Fingers als auch durch einseitige Akkommoda- 
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gaben 

Trauma 

bds. 4 Minuten 

vorhanden, etwas 
verlangsamter Ab¬ 
lauf 

intakt 

— 

? P. S. R. 0 

sehr langsam 


intakt 

1 

— 
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Beob¬ 

achter 

1 s 

Lichtreaktion 

Konsensuelle 

Pupillengröße 

Schnelligkeit: 
Pnpillenreab 
bei Köoyo?-: 

3 ~ 

s < 

der Pupille 

Beaktion 

(vor der Konvergenz) 


o 

1 

r 

1 J 

r 

vorher 

nachher 

Verengnn: 

Nonne- 

Gehrcke 

Frau 

45 Jahre 

+ 

0 


0 

1 > r 

l>r 

1. prompt; r. c 
längste 

Straß* 

burger t 

Mjfcjnn 

17 Jahre 

0 

+ 

+ 

? 

1 = 5 mm 
r — 2,75 mm 


1. 4 Sekimk 
r. 2 Seknnds 

Rönne 

Mädeben 
18 7« Jahre 

+ 

0 

+ 

0 

1 ~ 2,5 mm 
r=*5—6 mm 

1 b 2 mm 
r = 2,5 mm 

r. 5 Seknak 

Markus | 

Frau 

88 Jahre 

0 

j 0 

_ 


bds. 8 mm 

stecknadel¬ 

kopfgroß 

i 

normal 

i 

Dimmer 

Mann 

24 Jahre 

+ 

I 0 

+ 

0 

1 = 2,5 mm 
r = 8—9 mm 

r = 3 mm 

! 

r. 3 Sekunda 

i 

Lerperger 

Mann 

82 Jahre 

+ 

i 0 

i 

+ 

0 

r » 5,5 mm 

r = 1,5 mm 

r. 17—JOSeknM 

I il 

Axenfeld 2 

Frau 

23 Jahre 

0 

0 

0 

0 

1 « 4,5 mm 
r b 4 mm 

1 = 1,5 mm 
r b 1,25 mm 

l' 

10-15 Sekmk 

Axenfeld, 

Frau 

30 Jahre 

i 

i 

+ 

1 

0 an¬ 
fangs 

, 

1 + 

i 

i 

0 an¬ 
fangs 

i 

r > 1 anfangs 

nach einige 
1 = 3,5 mm 
r = 5 mm 

r 0 Reaktion 
anfangs 
m Monaten 

1 = 2 mm 
r = 1,5 mm 

10-15 Sehnte 


Außer den in der Tabelle verceiehneten Fällen erwähnt König einen Fäll, bei dem iofc* 
Konvergenxbewegong der Pupillen bei einseitiger unvollständiger reflektorischer Stern. H* l! 
tonischer Konvergensbewegung der Pupillen. 


tion bei-verdecktem anderem Auge hervorgerufen werden. Auch als Mitbewegun? 
bei festem Lidschluß, ev. auch mehrmaligem, konnte die tonische Konver- 
genzbewegung der Pupillen zuweilen beobachtet werden. 

In mehreren Fällen (vgl. Tabelle) war sowohl tonische Konvergenzbeweguni 
im M. sphincter iridis als auch tonische Akkomodation nachzuweisen, also Kö¬ 
rungen in beiden vom inneren Aste des N. oculomotorius versorgten Muskeln. 
In anderen Fällen wiederum war nur tonische Konvergenzbewegung im ^ 
sphincter iridis vorhanden. Tonische Akkommodation allein wurde bisher nicht 
einwandfrei beobachtet. 1 

In dem auf der Nonneschen Abteilung zur Beobachtung gelangten Falle 
handelte es sich um eine tonische Konvergenzbewegung der Pupille, die sowohl 
durch Fixation des in 20 cm Entfernung vorgehaltenen Fingers mit beiden 
Augen als auch durch einseitige Akkommodation bei verdecktem anderem 

1 Vgl. auch Axenfeld, Über „toniacbe Akkommodation“. Klin. Monateblätter für 
Augenheilkunde 1919, Bd. LXIf. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






97 


chnelligkeit der 
*npillenreaktion 
t>ei Konvergenz 

Lidschlußreaktion 

Akkommodation 

Veränderungen im 
M. sphincter iridis 

Ätiologie 

Erweiterung 





r. 1 —2 Minuten 

1. prompt; r. 0 

intakt 

r. Iris am nasalen 
abgeflacht, verzogen, 
keine Faserbewegung 
bei Kontraktion 

Tabes dorsalis? 
(A. S. R. 0) 

IO—20 Sekunden 


Entspannung erst 
in 7 Sekunden 1 

0 

Sclerosis multi¬ 
plex (?) 

erst nach 10 Sek. 
IO —45 Sekunden 
Laernde Dilatation 

bds. vorhanden, 
r. sehr langsame Er¬ 
weiterung 

Entspannung erst 
in 2—3 Sekunden i 

0 

.Morbilli 

5 Minuten 

— 

Akkommodations- 

— 

— 


i breite normal, Ent- 

i spannnng in 7 Sek. 

r. 5—7 Sekunden j vorhanden, prompt Anspannung 3 Sek. — Neurasthenie 

Entspannung 5 bis (Stigma degene- 

7 Sekunden rationis) 

erst nach mehreren r. Pupille 4 mm, Anspannung 2 bis r. Sphincter iridis Tabes incipiens 
ßk- *U —V4 Minute Erweiterung erst in 3 Sek., Entspannung deutlich in der unteren 
auernde Dilatation in 4 Sekunden 17—20 Sekunden Hälfte atrophisch 

1 — 2 Minuten — Anspannung 2 Sek. — Lues congenita? 

I Entspannung 10 Sek. 1 

1. 1—2 Sekunden I — r. Anspannung 3 bis J — I postoperativ bei 

r. 4 / ö Minuten j 4 Sek., r. Entspan-j Otitismed.dextra 

; nung 15 Sek., 1. intakt] 


rfige Konvergenzre&ktion der Pupillen bei Lichtstarre einer Pupille bestand. Bach fand tonische 
eröffentlichte einen Pall von echter Myotonia congenita (Morbus Thomsen) mit wohl echter inyo- 


ausgelöst werden konnte. Eine Lidschlußreaktion konnte nicht hervorgerufen 
werden, weder im Sinne einer sich schnell wieder ausgleichenden Verengerung 
noch im Sinne einer tonischen Konvergenzbewegung. Vielleicht genügte in 
diesem wie in mehreren anderen Fällen der Orbikularisreiz nicht, um in dem 
pathologisch veränderten Muskel eine Mitbewegung hervorzurufen. 

Ich lasse in Kürze die Krankengeschichte folgen: 

45 jährige Lehrerin. Vater an Herzschlag gestorben. Mutter gesund, hatte 
angeblich keine Fehlgeburt. Ein Bruder gesund. Eine Schwester soll ein kon¬ 
genitales Augenleiden haben, worüber Patientin keine näheren Angaben machen 
kann. Patientin ist unverheiratet. Von früheren Krankheiten ist im 16. Lebens¬ 
jahre ein Scharlach mit Nephritis, im 19. Masern, im 30. eine Diphtherie (ohne 
Lähmungen) zu erwähnen. Patientin kam wegen nervöser Beschwerden, die 
sich zum ersten Male 1903 in Form von Herzklopfen, Schwächegefühl sowie 


1 Wiederholung macht den Ablauf der Bewegungen schneller wie bei der Myotonia 
congenita. 

XL. (Erg&osuDgsband.) 7 
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leichter Ermüdbarkeit äußerten, im Laufe der Jahre dann Zunahmen, in dir 
Sprechstunde von Herrn Prof. Nonne. In letzter Zeit will sie besonders an Angst¬ 
zuständen, Schlaflosigkeit und Mangel an Konzentrationsfähigkeit gelitten haben. 
Über Sehstörungen hat sie nie zu klagen gehabt. Wegen der tonischen Konvergenz- 
bewegung der rechten Pupille bei fehlender konsensueller und Lichtreaktion 
und weil die Achillessehnenreflexe nicht auszulösen waren, wurde Patientin zur 
eingehenden klinischen Untersuchung ins Krankenhaus eingewiesen. 

Objektiver Befund: Mittelkräftiges, gut genährtes, Dicht anämisches 
Mädchen mit gesunden inneren Organen. Keine Degenerationsstigmata. 

Augen: rechte Pupille am nasalen Bande verzogen, deutlich enger als linke 
(auch bei Beobachtung im Dunkelzimmer). Lichtreaktion rechts völlig 
erloschen, links prompt und ausgiebig. Bei Fixation des in 20 cm Entfernung 
vorgehaltenen Fingers sehr langsame und wenig ausgiebige, jedoch deut¬ 
lich wahrnehmbare Verengerung der rechten Pupille. Die linke Pupille 
verengt und erweitert sich prompt und viel ausgiebiger. Beim Blick in die 
Ferne hat die rechte Pupille ihre ursprüngliche Weite erst nach 1 bi» 
2 Minuten wieder. Bei Akkommodation (linkes Auge verdeckt) zeigt sich 
dasselbe Phänomen. Auffallend gegenüber den bisher beobachteten Fällen 
ist, daß die tonische Konvergenzbewegung in diesem Falle an der engerer Pupille 
sich zeigte. Bei mehrmaligem festem Lidschluß tritt links deutliche Verengerung 
der Pupille ein, jedoch ebenso prompte Erweiterung. Die rechte Pupille zeigt 
keine sichere Verengerung. Konsensuelle Lichtreaktion ist links prompt aus¬ 
zulösen, rechts nicht. 

Bei der Beobachtung mit dem Westiensehen Hornhautmikroskop sieht man, 
daß der Irissaum an der nasal vorgezogenen Stelle der rechten Pupille abgeflachr 
ist, bei der Konvergenzreaktion bleibt diese Partie fast unbeweglich, während 
die übrigen Teile der Iris langsame Kontraktionsbewegung zeigen. Bei Licht- 
einfall (konzentriertes Licht) sieht man nur im unteren Teil der Iris einzelne 
Faserbewegungen. An der linken Iris keine Anomalien. Die Prüfung der Akkom¬ 
modation ergibt links wie rechts sofortige Nahe- und Ferneinstellung (feine Schrift 
und Sehtafel in 6 m). Augenhintergrund beiderseits o. B. 

v 

S ‘ l} = 8/ «’ +1 ’ 25 

Für die Kontrolle der Befunde, die in allem bestätigt wurden, sind wir den 
Herren von der Augenklinik, Herrn Prof. Wilbrand und Herrn Dr. Hensen. 
zu Dank verpflichtet. 

Am Nervensystem fanden sich außer den fehlenden Achillessehnen- 
reflexen keine Zeichen organischer Erkrankung. Psychisch keine merklichen 
Anomalien. Wassermannsche Reaktion im Blute 0. 

Lumbalpunktion: Druck nicht erhöht, Phase I 0, Weichbrodt 0, Pandyfl. 
keine Pleocytose, Wassermannsche Reaktion (1,0) 0. 

Überblicken wir die letzte Spalte der Tabelle, so sehen wir, daß vor allen 
Dingen die Lues und ihre Folgekrankheiten, Tabes und Paralyse, in den beobach¬ 
teten Fällen mit tonischer Konvergenzbewegung der Pupille oder tonischer 
Akkommodation ätiologisch angeschuldigt werden müssen. Lues in der Aszondenz 
war in unserem Falle nicht nachzuweisen, da wir nicht in der Lage waren, die 
nächsten Familienangehörigen klinisch und serologisch zu untersuchen. Ne 
Pupillenanomalien und die fehlenden Achillessehnenreflexc lassen im Hinblick 
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auf die in der Tabelle verzeichneten Fälle, in denen überwiegend Lues die Ursache 
der Störungen in den iDnenmuskeln des Auges war, unseren Fall als eine im¬ 
perfekte, jetzt stationäre Tabes erscheinen. Außer der Lues, dem Alkoholismus, 
dem Diabetes und Trauma, die auch bei der reflektorischen Pupillen starre eine 
Rolle spielen, sind als ätiologische Faktoren für die Störungen in den inneren 
Augenmuskeln interessant und erwähnenswert Masern und Basedow, sowie die 
Migräne. 

An den äußeren Augenmuskeln wurden bisher in keinem Falle Störungen 
beobachtet oder erwähnt. 

Sollen wir nun die Schädigungen im Bereiche des inneren Astes des N. oculo- 
motorius in seinen Kernen weiter zentral suchen oder sollen wir eine vorzugs¬ 
weise Schädigung der glatten Innenmuskeln des Auges selbst annehmen ? Ver¬ 
änderungen im M. sphincter iridis wurden in mehreren Fällen (vgl. Tabelle) 
beobachtet, und Zwar im Sinne einer Rarefizierung der kontraktilen Fasern mit 
Abflachung der Iris (vgl. den Fall Saenger und Nonne 1 ). Auch partieller gänz¬ 
licher Schwund im Sinne einer hochgradigen Atrophie wurde festgestellt (vgl. 
den Fall Lerperger und unseren hier beschriebenen). Solche Beobachtungen 
sprechen mehr für einen Sitz der Schädigung im Muskel selbst, da bei Annahme 
einer Schädigung der motorischen Bahn vom Kern bis zum Muskel dieser in 
toto atrophieren müßte. Eine andere Möglichkeit wäre die, daß eine bestimmte 
Zahl von Ganglienzellen im Gebiet der Okulomotoriuskeme geschädigt wäre. 
Dadurch könnte dann die Beobachtung erklärt werden, daß bald nur der M. 
sphincter iridis, bald jedoch beide Innenmuskeln des Auges tonische Reaktion 
und Veränderungen der kontraktilen Substanz zeigen. 

Weitere zielbewußte Beobachtungen und histologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen müssen uns die gewünschte Aufklärung bringen. Die genaue Be¬ 
obachtung der einzelnen Irispartien mit dem Westien sehen Hornhautmikroskop 
sollte in keinem Falle unterlassen werden, der auch nur Andeutungen einer 
tonischen Konvergenzbewegung des M. sphincter iridis zeigt. 

Auch die Ätiologie muß mit Hilfe aller Untersuchungsmethoden zu klären 
gesucht werden. Sodann sind bei Luesfällen, die spezifisch behandelt wurden, 
unbedingt Nachuntersuchungen dahin erforderlich, ob die tonische Reaktions¬ 
weise bestehen bleibt oder ob sich wieder normaler Bewegungsablauf 
oinstcllt. 

Zum Schlüsse möchte ich meinem Lehrer Herrn Prof. Nonne für die ge¬ 
gebenen Anregungen und die Erlaubnis zur Veröffentlichung des Falles an dieser 
Stelle meinen wärmsten Dank aussprechen. 
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[Aus dem Sanatorium für innere und Nervenkrankheiten Schloß Hornegg a./N. 

Leitender Arzt: Geh. Hofrat Dr. med. L. Boemheld.] 

17. Zur Frage der traumatischen Pseudotabes 
nach Kopfschuß. 1 

Von Ludwig Boemheld. 

Meine Herren! Wir haben soeben sehr interessante Beispiele von indirekten 
Schädigungen des Rückenmarks durch Fern Wirkungen kennen gelernt. Nament¬ 
lich hat Nonne ungemein instruktive Bilder gezeigt von schwerster Zertrümme¬ 
rung der Medulla spinalis durch Kriegsverletzungen, welche das Rückenmark 
überhaupt nicht berührt, sondern nur benachbarte Teile des menschlichen Kör¬ 
pers getroffen hatten. Ich möchte Ihnen im Anschluß daran kurz von Fern¬ 
wirkungen auf die Medulla berichten, die höchstwahrscheinlich von 
Schädelverletzungen, und zwar speziell von Tangentialschüssen 
des Kopfes aus gehen. Sie bilden mit einer bis in die einzelnen Details zu¬ 
treffenden Genauigkeit das klinische Analogon zu dem, was Jakobexperimentdl 
festgestellt hatte, und sie werden uns nach den Berichten Marburgs über die 
pathologische Anatomie der traumatischen Schädigungen des Rückenmark 
völlig verständlich. 

1916 und 17 habe ich(l, 2) im Neurol. Centralblatt und in der Zeitschrift für 
Nervenheilkunde mehrere Fälle publiziert, in denen sich im Anschluß m 
solche Tangentialschüsse des Schädels an Tabes dorsalis er¬ 
innernde Krankheitsbilder entwickelt hatten. 

Man wird solchen Fällen immer mit einer gewissen Skepsis gegenüber¬ 
stehen und sich wieder und wieder die Frage vorlegen, ob nicht doch Lues Ur¬ 
sache des ganzen Krankheitsbildes ist, ob es sich nicht mit anderen Worten 
um eine echte syphilogene Tabes dorsalis bei einem zufällig Kopf verletzten 
handelt. 

Diese Skepsis darf aber keinesfalls so weit gehen, daß sie a priori jed«.- andere 
durchaus im Bereiche der Möglichkeit liegende Erklärung verwirft, nur um an 
dem Dogma der Luesätiologie der echten Tabes, an der ich nicht im mindesten 
zweifle, um jeden Preis festzuhalten. Auf alle diese Gesichtspunkte bin ich 
meinen früheren Arbeiten, auf die ich hier verweisen muß, ausführlich cinge- 
gangen, und ich glaube, eine syphilogene Degeneration der Hinterstränge bei 
meinen Kranken ausgeschlossen zu haben, soweit uns das nach dem bisherigen 
Stand unserer Wissenschaft überhaupt möglich war. Lues fehlte bei den a«- 
ländlichen schwäbischen Kreisen stammenden Patienten in Anamnese und Be¬ 
fund. Wassermann im Liquor, ausgewertet nach Hauptmann bis 1,0, wieder- 

1 Vortrag, gehalten auf der 10. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte in Leipzig am 17. September 1920. 
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holt und an verschiedenen Stellen vier- bis fünfmal ausgeführt, war negativ* 
ebenso wie die übrigen Nonneschen Reaktionen. 

Die beträchtliche Drückerhöhung (bis 350 mm Wasser) des im übrigen 
normalen Liquors hatte mich veranlaßt, als pathologisch-anatomisches Sub¬ 
strat des Krankheitsbildes eine seröse Meningitis anzunehmen und die Ur¬ 
sache der klinischen Symptome teils in dem erhöhten Liquordruck, teils, unter 
Anlehnung an die erwähnten Jakobschen(3) Tierversuche, in multiplen kleinsten 
Blutungen und Erweichungsherden der Gehimsubstanz, die im Moment der 
Schädelverletzung entstanden waren, zu suchen. 

Inzwischen ist einer meiner Fälle (Fall Br.) in der psychiatrischen Klinik 
in Tübingen, gelegentlich der Rentenprüfung, zur Nachuntersuchung gekommen 
und von Prof.Reiss (4) im Medizinisch-naturwissenschaftlichen Verein in Tübingen 
am 17. 6. 18 als ein Fall von Meningitis serosa vorgestellt worden. 

Reiss schließt ebenfalls Tabes dorsalis vollkommen aus und gelangt im 
übrigen bezüglich der ganzen klinischen Auffassung des Falles zu demselben 
Resultat wie ich. Er erhob somatisch den gleichen Befund, den ich 1917 fest¬ 
gestellt hatte. Nur konnte er, bzw. die Tübinger Augenklinik, an der von mir 
1917 lichtstarr gefundenen Pupille 1918 ausgesprochene myotonische Konver¬ 
genz- und Akkommodationsreaktion konstatieren. Psychisch war das Bild der 
traumatischen Hirnschwäche in der Zwischenzeit noch deutlicher geworden. 

Nachdem nunmehr vier Jahre seit meiner ersten Beobachtung vergangen 
sind, schien mir auch eine Nachuntersuchung der anderen Fälle erwünscht, 
zumal im Hinblick auf die Reisssche Mitteilung und auf eine neuerdings ebenfalls 
von Reiss nachgeprüfte Friedensbeobachtung Mayers(5), die das vollständige 
Analogon zu meinen Kriegsfällen darstellt. 

Ich bin heute in der Lage, Ihnen den bereits 1916 veröffentlichten Fall 
zu zeigen und Ihnen die inzwischen eingetretenen Veränderungen zu demon¬ 
strieren. Bemerken möchte ich dabei, daß ich den genauen Augenbefund bei 
diesem Patienten 1916 Herrn Geheimrat Prof. Wagenmann-Heidelberg und 
Herrn Dr. Zeller-Heilbronn verdanke, und daß der letztere Kollege so freund¬ 
lich war, auch diesmal den von mir erhobenen Augenbefund fachärztlich zu 
kontrollieren und zu ergänzen. 

Kurz zusammengefaßt, ergab sich 1916 bei dem bis zu seiner Ver¬ 
wundung (Tangentialschuß am rechten Stirnbein) Frühjahr 1915 völlig ge¬ 
sunden Patienten folgendes Bild einer rudimentären Tabes mit den sub¬ 
jektiven und objektiven Symptomen einer sehr starken Commotio cerebri: Rechts 
normale, sehr prompte Pupillenreaktion, links keine eigentliche reflektorische 
Pupillenstarre im Sinne von Argyll-Robertson, sondern unvollständige abso¬ 
lute Pupillenstarre: die linke Pupille war bei Belichtung fast ganz starr, zeigte 
nur an Zeisslupe eine Spur von Reaktion, im übrigen träge Konvergenz- und 
Akkommodationsreaktion links. Schwere labyrinthäre Gehörstörung, rechts 

links. Im Blut und Liquor Wassermann auch bei diesem Patienten 5 mal 
negativ ausgewertet nach Hauptmann, ebenso die übrigen Nonneschen Reak¬ 
tionen negativ. Starke Druckerhöhung im Liqour, Fehlen des linken Knie¬ 
sehenreflexes und der beiden Achillcsreflcxe, während der rechte Patellarreflex 
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gelegentlich, speziell nach Lumbalpunktion, ganz schwach auslösbar war. All¬ 
gemeine Herabsetzung der Schmerzempfindung. 

Seit dem Jahre 1916 hat sich nun der Befund bei dem Kranken 
insofern geändert, als auch am rechten Auge nahezu vollständige 
Lichtstarre aufgetreten ist. Hinzugekommen ist ferner, daß die 
Konvergenz- und Akkommodationsreaktion, die 1916 bereits links träge 
und wenig ausgiebig war, jetzt rechts einen deutlich myotonischen Cha¬ 
rakter angenommen hat: Zeitdauer bis zum Eintritt der größten Verengerung 
der rechten Pupille bei Konvergenz jetzt 12 Sekunden, umgekehrt bis zur Er¬ 
weiterung nach Aufhören der Konvergenz mindestens 60 Sekunden. Noch un¬ 
angenehmer als diese Pupillotonie empfindet der Patient indessen die Akkommo- 
dationstonie: es dauert 8 bis 10 Sekunden lang, bis er, wenn er vorher in die 
Ferne gesehen hat, feinen Druck lesen kann. Selbst wenn man beginnende Pres¬ 
byopie ausschaltet, bleibt also immer noch eine beträchtliche Verlangsamung 
der Akkommodationsentspannung übrig, die nach Aeby 1,2 Sekunden, nach 
Vierordt sogar nur 0,8 Sek. in Anspruch nimmt. 

Umgekehrt aber ist der Patient auch nicht imstande, wenn er den Blick auf 
die Nähe, z. B. auf seine Arbeit oder auf feinste Schrift gerichtet hatte und nun 
rasch in die Ferne sieht, Personen oder Zahlen zu erkennen. Erst nach einigen 
Sekunden ist ihm dies möglich. S. nach 90 Sekunden = 6 /a» nach 120 Sekunden 
= ®/i8 (Patient ist Emmetrop); dabei steht dem Patienten aber die normale, sogar 
fast übernorraale Akkommodationsbreite zur Verfügung. Sie beträgt nämlich 
rechts 6,5, links 5,5 Dioptrien. 1 

Im übrigen bietet er auch heute, wie 1916, das Bild einer starken traumatischen 
Hirnschwäche dar, die sich in Kopfschmerzen, Schwindelanfällen und Intoleranz 
des Gehirns äußert. Daneben besteht noch die labyrinthäre Schwerhörigkeit 
rechts ■> links weiter. Es fehlen, genau wie vor 4 Jahren, beide Achillesreflexe 
und der linke Patellarreflex, während der rechte gelegentlich mit Jendrassik 
auslösbar ist. Auch die Sensibilitätsprüfung ergibt dasselbe Resultat wie 1916, 
nämlich allgemeine Herabsetzung der Schmerzempfindung am ganzen Körper. 

Das Krankheitsbild ist also, abgesehen von der rechts aufgetretenen Pupillen¬ 
störung. völlig stationär geblieben. 

Vergleicht man diesen Fall mit der anderen von mir 1917 publizierten und 
inzwischen von Heiss nachgeprüften Beobachtung (Fall Br.), sowie mit der 
neuerdings von Mayer in München veröffentlichten Krankengeschichte, so 
ergibt sieh eine weitgehende Übereinstimmung in der Ätiologie, im Symptomen- 
bild und im Verlauf, so daß man vielleicht die Berechtigung hat, diese Fälle 
als ein woblcharakterisiertes Krankheitsbild zusammenzustellen und zusammen¬ 
zufassen unter dem Namen: Traumatische Pseudotabes oder Meninso- 
tabes nach Kopfverletzung. 

Nach einem Schädeltrauma, bei Mayer Blitzschlag, bei meinen 
Fällen Tangentialsehuß, entsteht — und zwar handelte es sich jedesmal um 
Menschen, bei denen mit unseren heutigen Hilfsmitteln Lues nicht nachweisbar 
ist — ein ganz typisches Bild, das sich züsammensetzt aus einer 
Pupillenstörüng, die zunächst als Lichtstarre mit später hinzu¬ 
tretender tonischer Reaktion bei Konvergenz und Akkommodation 

1 Der Fall soll an anderer Stelle auch noch vom Ophthalmologen von rein äuge 11 ' 
ärztlichen Gesichtspunkten aus veröffentlicht werden. 
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imponiert, aus Sensibilitätsstörungen, aus Areflexie an den 
unteren Extremitäten und aus den bekannten psychischen Stö¬ 
rungen der traumatischen Gehirnleistungsschwäche. Dazu kommt 
noch eine mehr oder weniger hochgradige Mitbeteiligung des inneren 
Ohrs. 

Ganz besonders bemerkenswert erscheint mir, daß in allen drei Fällen 
im Laufe der Zeit myotonische Pupillenreaktion bei Konvergenz 
und Akkommodation hinzugetreten ist, die man vielleicht als Übergang 
zu vollständiger absoluter Pupillenstarre (Ophthalmophlegia interna totalis) 
deuten darf. 

Tonische Reaktion lichtstarrer Pupillen — und zwar namentlich Pupillo¬ 
tonie im engeren Sinn; auf die Akkommodationstonie hat Axenfeld (6) erst neuer¬ 
dings aufmerksam gemacht — ist ja bei den verschiedensten Erkrankungen 
des Zentralnervensystems beschrieben worden: bei kongenitaler Lues mit Idiotie, 
bei Tabes dorsalis, multipler Sklerose, Alkoholismus und Migräne und vor allem 
bei Paralyse. Ich (7) habe 1904 bei Basedow das Phänomen beschrieben. Un¬ 
bekannt scheint bis jetzt das Vorkommen nach Schädeltraumen gewesen zu 
sein. Alle Autoren stimmen darin überein,.daß es sich bei der tonischen Pupillen¬ 
reaktion nicht um eine Störung des zentripetalen Bogens des Pupillarreflexes, 
sondern um eine Affektion des Iriszentrums oder des zentrifugalen Schenkels 
des Reflexbogens oder auch des Irismuskels selbst handelt, die, wie wir in unseren 
Fällen annehmen müssen, traumatisch bedingt ist. 

Meine Herren! Daß diese Fälle von traumatischer Pseudotabes 
oder Meningotabes, von denen ich Ihnen einen hier zeigen konnte, 
mit der syphilogenen Systemerkranküng, die wir als Tabes dor¬ 
salis bezeichnen, nichts zu tun haben, muß nach dem Resultat 
unserer Untersuchungen jedem Unbefangenen einleuchten. Echte 
Tabes dorsalis ist immer syphilogener Natur, darüber besteht kein Zweifel 
mehr. 

Es gibt aber eine ganze Reihe von Krankheiten, welche das Symptomen - 
bild der echten Tabes bis zu einem gewissen Grade kopieren. Ich erinnere nur 
an die alkoholische und postdiphtherische Pseudotabes, die eine rein äußerliche 
Ähnlichkeit im Symptomenbild mit der wahren Tabes zeigen, an Ergotintabes 
und die neuerdings bei Encephalitis lethargica wiederholt beobachteten tabes¬ 
ähnlichen Krankheitsbilder mit Pupillenstarre. Ihnen schließt sich der hier 
geschilderte Symptomenkoinplex der traumatischen Pseudotabes nach Kopf¬ 
verletzungen, speziell nach Schädelschüssen, an. Denn ähnlich, wie wir bei 
manchen Fällen von Encephalitis lethargica eine ganze Reihe kleinster Herde 
an den Stellen des Zentralnervensystems annehmen müssen, wo wir die dem 
Bild der Tabes entlehnten Symptome lokalisieren (Okulomotoriuskerne, Hintei- 
stränge, Hinterwurzeln usw.) — cs fällt da doch niemand ein zu sagen, die Pu¬ 
pillenstarre oder die Areflexie an den Beinen müsse bei solchen Fällen von Ence¬ 
phalitis Zeichen einer früheren Lues sein —, werden die Verhältnisse wohl auch 
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bei der hier beschriebenen traumatischen Meningotabes liegen; nur wird es sich 
dabei nicht um entzündliche, sondern vorwiegend um hämorrhagische Herrk 
und ihre Folgezustände handeln. Denn nach der klinischen Übereinstim¬ 
mung wird man auch eine weitgehende Übereinstimmung im patho¬ 
logisch-anatomischen Bild bei den Fällen von traumatischer Pseudotabe' 
erwarten dürfen. Ich komme damit auf meine früheren Ausführungen zurück. 

In meinen Veröffentlichungen aus den Jahren 1916 und 17 hatte ich ein* 
Meningitis serosa als Ursache des Krankheitsbildes angesprochen. Sehen wir 
doch auch bei anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems, die mit ge¬ 
steigertem Liquordruck einhergehen, bei Hirntumoren, bei tuberkulöser Menin¬ 
gitis oder Urämie, kurz ante exitum ein Schwinden der Reflexe an den unteren 
Extremitäten. 

Bei einem meiner Patienten, der an tuberkulöser Meningitis mit starker 
Liquordrucksteigerung litt, bei dem zuletzt intra vitam die Kniesehnen- und 
Achillesreflexe fehlten, ergab die von Baum garten in Tübingen auf mein? 
Veranlassung mit der Marchifärbung vorgenommene Untersuchung der Hinter- 
wurzeln keine Degeneration derselben, vielleicht weil der ganze Prozeß sich inner¬ 
halb relativ kurzer Zeit abgespielt hatte. 

Bei den Fällen von traumatischer Pseudotabes liegen die Fälle aber doch 
wohl anders, und man kommt, wie neuerdings Mayer mit Recht hervorgehoben 
hat, mit der Annahme einer Meningitis serosa allein kaum aus. Es müssen da¬ 
neben, wie ich schon eingangs erwähnt hatte, und was mit den Beobachtung 
bei dem Friedmannschen(8) vasomotorischen Symptomenkom plex über- 
einstimmen würde, entsprechend dem, was Jakob auch experimentell festgestellt 
hat, im ganzen Zentralnervensystem noch mikroskopische kleinste Läsionen, kapil¬ 
läre Blutungen, Quetschherde usw. vorliegen, und es wird sich voraussichtlich auch 
eine bleibende Degeneration (Nekrose, Zyste usw.) der hinteren Wurzeln und der 
Hinterstränge in diesen Fällen nachweisen lassen, ähnlich, wie dies Hoche(9.10) 
bei Hirntumoren konstatiert hat. Auch minimalste Blutungen vom Charakter 
der Spätapoplexie, wie sie Marburg nach Rückenmarksverletzungen gesehen 
hat, werden wohl gelegentlich Vorkommen. So erkläre ich mir das nachträgliche 
Auftreten der rechtsseitigen Pupillenstörungen bei unserem Patienten. 

Eis wird wichtig sein, diese Fälle im Auge zu behalten und später patho¬ 
logisch-anatomisch zu untersuchen. Sie sind von größter prinzipieller Bedeu¬ 
tung für die immer wieder in der Literatur auftauchende Frage: Gibt es eine 
traumatische Tabes? Ich möchte diese E'rage strikte verneinen 
und die Bezeichnung Tabes dorsalis ausschließlich für die syphilogene Hinter¬ 
strangsklerose reserviert haben. Anders liegt die Sache, wenn man die 
Frage so formuliert: Gibt es traumatisch bedingte tabesähnliche 
Symptomenbilder ? 

Auf Grund der Fälle, die ich nach Schädelschüssen beobachtet habe, von 
denen einer in Tübingen zur Nachprüfung kam, ein anderer Ihnen heute demon¬ 
striert wurde, muß ich diese Frage bejahen, zumal im Hinblick auf die Analogie 
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mit den Pseudotabesfällen bei Encephalitis lethargica, im Hinblick auf die Tiei- 
oxperimente und auf die auch sonst im Kriege an der Medulla beobachteten 
Schädigungen durch Femwirkung. 

Die Fälle von traumatischer Meningotabes sind nach meiner 
Ansicht keine echte Tabes und entwickeln sich auch niemals zu 
solcher, denn ihnen fehlt das notwendige Postulat für die typische System¬ 
erkrankung und Weiterentwicklung, nämlich die vorausgegangene Lues. 

Nun gehen allerdings sehr erfahrene Neurologen in letzter Zeit noch einen 
Schritt weiter und lassen selbst den wiederholt negativen Ausfall der vier Nonne 
sehen Reaktionen nicht mehr als absolut sicheren Beweis für das Nichtvorhanden¬ 
sein einer Lues gelten. Da mithin das stolze Gebäude unserer seitherigen neuro¬ 
logisch-serologischen Luesdiagnostik immer mehr wankt und sich jedenfalls 
als nicht unbedingt zuverlässig erweist, können wir, wenn wir den extremen 
Standpunkt einnehmen, eigentlich bei keinem Menschen Lues in der Anamnese 
ausschließen. Deshalb wird man auch rein klinisch die hier zur Diskussion ge¬ 
stellte Frage wohl überhaupt nicht mit Sicherheit lösen können, sondern erst 
die Autopsie solcher Fälle, wie ich sie beschrieben habe, wird uns völlige Auf¬ 
klärung darüber bringen, ob es traumatische Meningopseudotabes gibt oder 
nicht. 

Deshalb möchte ich es als Hauptzweck meines Vortrags betrachten, dazu 
anzuregen, daß auch von anderer Seite auf solche Fälle, die als ein Zufalls¬ 
produkt der Lokalisation metatraumatischer kleinster Herde zwar nicht häufig, 
aber offenbar doch auch nicht allzu selten sind, geachtet wird, und daß nach 
Möglichkeit pathologisch-anatomisches Material zur Lösung der Frage herbei¬ 
gebracht wird. 
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18. Ein Beitrag zur Häufigkeit der progressiven Paralyse ii 
einem engumgrenzten Personenkreise. 1 

Von Prof. Dr. Julias Heller in Charlottenburg-Berlin. 

In meiner Arbeit Kritisches zur modernen Syphilislehre“ Nr. IV. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 11) zeigte ich, daß die Zahl der bei der Sektion nach¬ 
gewiesenen Aortenaneurysmen 1910 bis 1914 3-bis 4 mal so groß ist als 1859 bis 
1870, obwohl die Serie 1910bis 1914 einer Periode angehört, in der die nach unserer 
heutigen Auffassung das Aortenaneurysma bedingende Syphilis viel besser und 
intensiver behandelt wurde, als zu der Zeit, in der die andere Serie der sezierter 
Personen sich mit Syphilis infizierte. Ich schloß daraus, daß erst in 20 bi- 
25 Jahren ein Urteil möglich sei, ob die moderne Syphilistherapie die Hoff¬ 
nungen gerechtfertigt hat, die man bereits heute auf sie setzt. Nicht das Xega- 
tivwerden oder Negativbleiben der Wassermannschen Reaktion ist 
entscheidend, sondern der Rückgang der Häufigkeit der schweren 
spätsyphilitischen oder metasyphilitischen Krankheitserschei¬ 
nungen. Besonders kommt hier die Irrenparalyse in Betracht. Jede Ent¬ 
scheidung setzt aber voraus, daß ausreichende Vergleichszahlen aus der Vor- 
salvarsanzeit zur Verfügung stehen. Nun ist über die Häufigkeit der Paralyse 
ein großes Zahlenmaterial bekannt; es ist aber wenig einwandfrei. Die Zahlen 
der an Paralyse in den Irrenanstalten gestorbenen Personen läßt sich fest¬ 
stellen, die sehr erhebliche Menge von Kranken, die außerhalb der Anstalr 
meist an interkurrenten Affektionen starben, sind nur in wenigen Gemeinden 
und erst in den letzten Jahren (z. B. in der Stadt Berlin) statistisch erfaßt. 
Wieviel Fälle früher der Kenntnis entgingen, läßt sich kaum feststellen. Wir 
wissen, daß die Paralyse nicht nur von der Spirochäteninfektion abhängt 2 , 
sondern eine gewiss« 1 Disposition des Nervensystems zur Voraussetzung hat 
(..Paralyticus nascitur atque fit“, sagt Obersteiner. Edingers Aufbrauch¬ 
krankheiten, Seltenheit der Paralyse in den Ländern, die nicht unsere sog. 
Kulturhöhe erreicht haben). Die soziale Schichtung des Volkes ist daher für 
die Beurteilung der Paralysefrequenzen sehr wichtig. Lokale Zahlen werden 
durch das Vorhandensein großer Irrenanstalten ungünstig beeinflußt. Unter 
Verzieht auf sonstiges Zahlenmaterial will ich nur die Angaben Blaschkos 
(Verbreitung der Geschlechtskrankheiten in Berlin 1918) wiedergeben, weil sie 
der Ausgangspunkt meiner Betrachtungen waren. Blaschko berechnete die 
Zahl der in Berlin und den Großberliner Irrenanstalten gestorbenen männlichen 
Paralytiker und setzte die so gewonnene Zahl (3385) in Beziehung zu der Zahl 
der Todesfälle der männlichen Bevölkerung im Alter von 30—70 Jahren (78 000i 

1 Vortrag in der Berliner Dermatologischen Gesellschaft am 8. Juni 1920. 

2 Auf die noch jüngst von W. Gärtner vertretene Ansicht, daß die Entstehung der 
Paralyse durch nicht ausreichende antisyphilitische Kuren begünstigt wird, gehe ich 
nicht ein. Meinen eigenen Erfahrungen entspricht sie nicht 
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fiir das Jahrzehnt 1905—1915. Er errechnete so eine Prozentzahl von 4,2 Para¬ 
lysetodesfällen und bei Annahme einer Syphilisdurchseuchung der männlichen 
Bevölkerung von 40% eine Paralysemorbidität der Syphilitiker von 10%. 
Außer den Einwänden, die Blaschko selbst gegen diese Zahlen macht, muß 
gesagt werden, daß viele der im Alter von 30 bis 40 Jahren gestorbenen Männer 
noch Paralyse hätten bekommen können, daß also der Prozentsatz wohl zu 
niedrig ist. 

Die Vorstellung, daß jeder 25. Mann an Paralyse zugrunde gehen sollte, 
erschien mir so wenig mit der Wirklichkeit übereinstimmend, daß ich eine Nach¬ 
prüfung beschloß. Die Durchforschung der Akten des statistischen Amtes ist 
kaum für mich angängig; die Zahlen der Lebensversicherungen umfassen doch 
nur einen kleinen Teil einer Gesellschaftsschicht; es ist bekannt, daß schlechte 
Risiken sich besonders oft versichern. Mein eigenes Krankenmaterial gibt keinen 
Aufschluß über das ganze gesundheitliche Schicksal 1 der behandelten Personen; 
es wäre ja auch gar nicht geeignet, Rückschlüsse zu ziehen, da in ihm die 
Syphilitiker eine besonders große Rolle spielen. Ich habe daher mir ein alpha¬ 
betisches Verzeichnis all der Männer aus meinem Verwandten-, Bekannten- 
und Verkehrskreise aufgestellt, die über 40 Jahre alt gestorben sind und deren 
Lebensschicksale und Todesursachen mir bekannt waren. Da ich der Paralyse¬ 
frage seit meiner Studentenzeit ein besonderes Interesse entgegenbringe, so 
habe ich seit 35 Jahren Beobachtungen auf diesem Gebiet gemacht. Aus Gründen, 
die ich im einzelnen nicht anzuführen brauche, glaube ich, daß meine Tabelle 
nur wenige Fehler aufweist. In den in Betracht kommenden Kreisen wird auf 
die Gesundheit ein solcher Wert gelegt, daß die Diagnosen 8 unter Zuziehung 
erster Fachärzte mit möglichst großer Sicherheit gestellt werden. Die Tat¬ 
sache einer Irrenparalyse bei einem Bekannten entgeht daher kaum der Auf¬ 
merksamkeit eines interessierten Arztes, auch wenn er nichts mit der Behandlung 
zu tun hat. Eher ist dies bei Tabes möglich, wenn nur Anfangssymptome 
vorhanden waren und der Tod an einer interkurrenten Krankheit erfolgte. 
Ein Teil meiner Fälle ist nicht in der Irrenanstalt oder nicht in einer Berliner 
Anstalt gestorben, ich bin überzeugt, daß diese Fälle einer anderen Statistik 
entgangen wären. Ich habe ferner die Personen, die zu diesem Kreise gehörten, 
die aber zufällig in einer anderen Stadt lebten, eingerechnet. Es handelt sich 
um einen sozial fast homogenen Personenkreis; alle für die Statistik verwerteten 
Menschen gehörten dem mittleren, gutsituierten, jüdischen Bürgertum an. 
Alle nicht rassejüdischen, zu dem Verkehrskreise gehörenden Personen wurden 
Itei der Statistik nicht berücksichtigt. Eis handelte sich um Waren- und Börsen¬ 
kaufleute, Ärzte, Juristen, Schriftsteller usw., keiner hat die Not des Lebens 
kennen gelernt, wenn auch jeder seinen Lebenskampf geführt hat. Nur ganz 
wenige sind als Lebemänner, Spekulanten, Alkoholiker zu betrachten. Wenn 
naturgemäß auch ein Teil der behandelten Personen untereinander verwandt 

1 Dieser Einwand gilt für das Krankenmaterial jedes Arstes. 

1 Fehldiagnosen werden sieh wohl bei keiner Art Statistik ausschließen lassen. 
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waren, so handelt es sich doch um Menschen, die aus ganz verschiedenen Familien, 
ja aus allen Teilen Deutschlands stammten. (Die Zahl der geborenen Berliner 
ist ja unter der älteren jüdischen Bevölkerung gering.) So darf das verwertet- 
Material als ein homogenes betrachtet werden, das für einen eng umgrenzter 
Volksausschnitt die aufgeworfene Frage wohl beantworten kann. 

Von 510 1 über 40 Jahre alt gestorbenen Männern hatte ich bei 37 Paralw 
notiert (davon schied ein Fall aus, weil ich seine Beziehung zu diesem Kreis-- 
als zu lose ansah, ein zweiter Fall, der durch seine Frau zu dem Kreise gehört--, 
wurde, weil er Indospanier war, hier nicht gerechnet). Bei 4 Fällen war di? 
Diagnose nicht ganz sicher: es handelte sich zwar um Männer auf der Höhe de- 
Lebens, die teils in Privatpflege (2), teils in Anstalten an paralyse ähnlich« 
Symptomen dahinsiechten, von denen es auch hieß, sie wären an ..Gehirn¬ 
erweichung“ gestorben. Da mir aber die Diagnose nicht ganz zweifelsfrei er¬ 
schien, habe ich sie schließlich nicht mitgezählt. Es bleiben demnach 32 sicher- 
Paralysefälle, 9 Tabes dorsalis (2 Taboparalyse), 3 Gehirnsyphilis; von den 
letzteren ist ein Fall nicht ganz sicher, lmal handelt es sich um schwere GcfäS- 
syphilis des Gehirns, 1 mal um Pachymeningitis haemorrhagica (von mir seile' 
mitbehandelt). Es sind demnach mindestens 8,8°/ 0 der statistisch erfaßten Per¬ 
sonen an einer syphilitischen Erkrankung des Zentralnervensystems, 6.5% »t 
sicherer Paralyse zugrunde gegangen. Dabei ist noch in sehr vorsichtiger Ifck 
in 11% der gezählten Fälle die Diagnose als zweifelhaft angenommen und der 
Zweifel entsprechend berücksichtigt worden. 

Unter den 510 Personen wurde nur 10mal Tuberkulose als Todesursache 
festgestellt, selbstverständlich ist unter den unter 40 Jahre alt gestorben«; 
Angehörigen dieses Personenkreises die Tuberkulosemortalität höher. Die Zah 
der Ledigen unter den Paralytikern betrug 20%, was der Norm entspricht irs.. 
Hirschl-Marburg in dem Handbuch der Geschlechtskrankheiten von Finger- 
Jadassohn). 

Ob Frauen infiziert wurden, läßt sich nicht feststellen. Konjugale Tabes- 
Paralyse wurde nicht beobachtet. Da diese Erkrankung beider Ehegatten nur 
bei 2,4 bis 2,5% (0. Fischer, Mönkemöller) der Fälle vorkommt, beweis 
das Fehlen der Doppelerkrankung unter 36 Ehen, in denen der Mann an einer 
Erkrankung des Zentralnervensystems litt, nichts. Da in den genannten Kreis'« 
die Eheschließung meist in relativ spätem Alter des Mannes erfolgt, ist ar- 
zunehmen, daß das eigentliche infektiöse Stadium der Syphilis bereits verüb« 
war, als die Heirat erfolgte. Auf Einzelheiten, auf das Verhalten der Kinder 
auf Kinderarmut und Kinderlosigkeit soll nicht eingegangen werden. Hier 
interessiert nur die Tatsache, daß in dem eng umschriebenen Personenkrois von 
den über 40 Jahre alten Männern jeder 15. an Paralyse, jeder 11. an einer syphi¬ 
litischen Affektion des Zentralnervensystems starb, während Tuberkulose a - 
Todesursache erst bei jedem 50. festgestellt werden konnte. 

1 Die Zählung ging bis September 1920. 16 Fälle, bei denen die Todesursache 
Unglucksfall, Daeil, Krieg, Selbstmord waren, wurden nicht gezählt. 
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Gegen die Art der Statistik kann man natürlich Einwendungen machen; 
man kann vor allem die flüssigen Grenzen des Begriffes „Verkehrskreis“ be¬ 
mängeln. Immerhin sind doch fast alle Personen, die zur Verwandtschaft 
direkt und indirekt, zur studentischen Korporation, zu den Mitgliedern der dem 
Verf. nahe stehenden Vereinen gehörten, statistisch erfaßt worden. Die Zahlen 
sind so groß, daß, wenn Blaschkos Prozentzahl 4,2 erreicht werden sollte, 
noch 243 nichtparalytische Personen zugezählt werden' mußten. Es ist ganz 
ausgeschlossen, daß so viel Menschen bei der Zählung vergessen sein können. 

Es bleibt daher nur übrig anzunehmen, daß die Paralysemorbidität in den 
Kreisen, die hier geschildert sind, größer ist, als man annahm. Selbstverständlich 
handelt es sich hier nur um eine Stichprobe, die keine allgemeine Gültigkeit 
beanspruchen kann. Wohl aber darf die gefundene Zahl anregen, ähnliche Er¬ 
hebungen, z. B. in großen studentischen Korporationen, Familienverbänden usw., 
anzustellen. Es könnten sich dann Zahlen ergeben, die wirklichen Vergleichs¬ 
wert beanspruchen können. 


19. Familienforschung am Zentralnervensystem. 

Von Prof. Dr. L P. Karplna. 

Die systematische Untersuchung einer größeren Anzahl von Menschen¬ 
familien in bezug auf das Zentralnervensystem verspricht nicht nur dem Mor pho¬ 
togen, sondern auch dem Biologen und Pathologen manche Aufklärung. 
So wird man für die Frage nach den Geschlechtsünterschieden am Zentral¬ 
nervensystem gerade familiäres Material als das geeignetste Untersuchungs¬ 
objekt ansehen dürfen. Die in den letzten Jahren so sehr in den Vordergrund 
tretende Konstitutionsforschung wird in anatomischen Familienuntersuchungen 
eine gesicherte Basis finden. 

Durch eine mehrjährige Beschäftigung mit dem Gegenstand bin ich zu 
einigen bescheidenen Ergebnissen gelangt; ein ausführlicher Bericht über meine 
Untersuchungen erschien vor kurzem in der 2. Auflage meines Buches über 
Variabilität und Vererbung am Zentralnervensystem. Im ganzen habe ich 
56 Gruppen zusammengehöriger menschlicher Zentralnervensysteme unter¬ 
suchen können. Schon die Materialbeschaffung bietet bei der Untersuchung 
menschlicher Familien eine gewisse Schwierigkeit. Am leichtesten erhält man 
neugeborene Zwillinge und Zwillingsföten. So habe ich von 1900 bis 1914 neben 
einer größeren Anzahl männlicher und weiblicher Zwillingspaare 13 Paare von 
Zwillingen verschiedenen Geschlechts und 3 Gruppen von Drillingen gesammelt. 
Zehnmal konnte ich eine Mutter mit ihrem neugeborenen Kind untersuchen. 
In anderen Fällen führten Selbstmord, Verbrechen, Unglücksfälle, Krankheiten 
dazu, daß am gleichen Tage oder im Laufe weniger Tage mehrere Mitglieder 
derselben Familie starben. Ich führe einige Beispiele an. Ein Trunkenbold 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



110 


ermordete in einem Tobsuchtsanfall seine 4 Kinder und schlitzte dann An 
selbst den Bauch auf; eine verzweifelte Mutter sprang mit ihren 2 Kindern au 
dem Fenster; 3 Brüder wurden von einem entlassenen Beamten erschöpfen: 
durch Kohlenoxydvergiftung ging einmal eine Mutter und ihre 2 Kinder, ein 
anderes Mal 3 Geschwister zugrunde; von 3 aus einer tuberkulösen Famiiir 
stammenden Geschwistern starben 2 an demselben Tag an Meningitis, da» 5 . 
wenige Tage später an Lungentuberkulose. 

Gegenstand der Untersuchung sollten die noch in den Bereich des Phy>i- 
logischen fallenden, anatomisch nachweisbaren variablen Verhältnisse am Zenira ¬ 
nervensysteme sein. Am Großhirn zogen zunächst die Furchen die Aufmerksam¬ 
keit auf sich. Es ergab sich nun unzweifelhaft, daß das Furchenbild vererb' 
werden kann. Es können sich bei mehreren Mitgliedern einer Familie Ähnlich¬ 
keiten im gesamten Habitus des Großhirns zeigen; in anderen Fällen findet mac 
eine Häufung derselben seltenen Varietäten; in manchen Gruppen alierdin^ 
ließ sich keine Vererbung nachweisen. Der Verlockung, zahlenmäßige Angabe 
über den Grad der Ähnlichkeit zu machen, muß man widerstehen, da über da» 
Variieren der Furchen im allgemeinen noch zu wenig Übereinstimmung unt*' 
den Autoren herrscht. Ferner können immer nur Bruchstücke von Familien 
anatomisch untersucht werden. Hätte ich' selbst in mehreren Familien beide 
Eltern und die Kinder untersuchen können und bei den Kindern seltenere Varie¬ 
täten gefunden, welche den Eltern fehlten, so wäre es immer noch möglich tu- 
wesen, daß hier Eigenheiten einer früheren Generation wieder zutage getreter 
sind. Kann man nun also auch über den Grad der Vererbung nichts Bestimmte- 
aussagen, so ist doch an der Tatsache nicht zu zweifeln. Die Fälle sind natürheh 
um so beweisender, je gehäufter sich seltene Varietäten in einer Familie finde!; 
oder je ungewöhnlicher der gesamte bei mehreren Familienmitgliedern zutage 
tretende Gehirntypus ist. Die Vererbung ist ein Faktor, der bei der Oberflächen- 
gestaltung des Großhirns mitwirkt. 

Von ganz besonderem Interesse ist es nun aber, daß diese Vererbung ein- 
gleichseitige ist. Es findet sich etwa die seltene Eigentümlichkeit, daß bi 
einer Frau die linke Großhirnhemisphäre sehr viel furchenärmer ist als die mV 
und bei den beiden Kindern dieser Frau zeigt sich dasselbe Verhalten wieder. 
In einer anderen Familie sehen wir die gleichen seltenen Varietäten in den linken 
Hemisphären von 3 Geschwistern und andere ungewöhnliche Varietäten in 
jeder der 3 rechten Hemisphären. Man stößt auch auf Familien, in denen man 
die Vererbung nur in bezug auf eine Hemisphäre nachweisen kann. Man unter¬ 
sucht z. B. eines der Eltern und ein oder mehrere Kinder: bei Vater oder Mult'! 
finden sich auf beiden Hemisphären seltenere Varietäten, bei einem oder mehren* 
Kindern aber findet man nur die Varietäten der einen Hemisphäre wieder um! 
zwar auf der gleichen Seite. Auf diesen Umstand habe ich besonders geachtet' 
und ich habe die Gleichseitigkeit der Vererbung durchgehends bestätigt ge¬ 
funden. Wir haben guten Grund, anzunehmen, daß nicht nur das Oberfläch«- 
relief, sondern auch die feineren Organisationseigentümlichkeiten, welche der 
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funktionellen Unterschieden der Hemisphären zugrunde liegen, gleichseitige Ver¬ 
erbung zeigen. Dafür spricht u. a. die Rechtshändigkeit des Menschen; auch 
die seltene Varietät der Linkshändigkeit zeigt eine außerordentlich große Nei¬ 
gung zu gleichseitiger Übertragung. 

Von Literesse war es, das beim menschlichen Großhirn Gefundene mit den 
Verhältnissen bei Tierfamilien zu vergleichen. So konnte ich 5 Äffinnen (Ma- 
cacus und Hamadrias) mit ihren Jungen untersuchen. Dieses geringe Affen¬ 
material läßt freilich noch kein abschließendes Urteil zu. Meine Fälle zeigten 
eine ganz auffallende Übereinstimmung der beiden Hemisphären desselben Ge¬ 
hirns, jedoch nur ausnahmsweise eine Andeutung von Familienähnlichkeit; 
dabei ist die Furchenvariabilität bei den niederen Affen in gewissen Gehirn¬ 
partien größer als die des Menschen. Man könnte mit Rücksicht auf die hier 
bestehenden phylogenetischen Beziehungen folgendes annehmen: die ursprüng¬ 
lich in bezug auf das Furchenbild (und wohl auch in bezug auf die innere Or¬ 
ganisation) weitgehende Übereinstimmung zeigenden beiden Großhirnhemi¬ 
sphären werden im Laufe der Entwicklung voneinander verschieden. Die von¬ 
einander abweichenden Furchenvarietäten der beiden Hemisphären des höher 
differenzierten Gehirnes zeigen nun die Neigung zu hereditärer und zwar gleich¬ 
seitiger Übertragung in weit höherem Grade als die auf beiden Hemisphären 
übereinstimmenden Varietäten des weniger hoch differenzieren Gehirnes. — 
Bei Hunde- und Katzenfamilien findet man neben großer Übereinstimmung 
beider Hemisphären eines Gehirnes eine gewisse Neigung zu hereditärer Über¬ 
tragung der Himfurchen. 

Auch für die Frage der Geschlechtsunterschiede im Gehirn schien 
die Untersuchung der Gehimfurchen bei Menschenfamilien aussichtsreich. 
Welchem der Eltern sind die Knaben in bezug auf das Gehirn ähnlicher, welchem 
die Mädchen? Sind die Familienähnlichkeiten bei gleichgeschlechtlichen Ge¬ 
schwistern etwa deutlicher als bei Geschwistern verschiedenen Geschlechtes ? 
Läßt sich bei Menschenfamilien ein anatomisch nachweisbares Höherstehen 
der männlichen Gehirne nachweisen ? Wie steht es überhaupt mit der 
Frage der sekundären Geschlechtsmerkmale am Zentralnervensystem? Zu 
einer befriedigenden Beantwortung dieser und einer Reihe mit ihnen zusammen¬ 
hängender Fragen reicht mein Material keineswegs aus. Die Differenzen zwischen 
männlichem und weiblichem Gehirn sind aber jedenfalls nicht so groß, daß sich 
aus dem Anblick des einzelnen Gehirnes das Geschlecht bestimmen ließe. Es 
mag vielleicht richtig sein, daß im allgemeinen die Variationstendenz des Weibes 
auch in bezug auf das Gehirn weniger groß ist als die des Mannes. Bei meinen 
Geschwisteruntersuchungen habe ich nicht finden können, daß die Knaben- 
gchirne reicher gegliedert waren oder eine größere Variationstendenz zeigten 
als die Gehirne der Schwestern. Freilich ist hier mein einschlägiges Material 
nicht groß. Hingegen konnte ich durch die Untersuchung der Zwillings- und 
Drillingsgehirne feststellen, daß beim fötalen Gehirn das Geschlecht für das 
Vorauseilen in der Furchenentwicklung in Betracht kommt. Man kann in dem 
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Vorauseilen des fötalen männlichen Gehirns einen sekundär-: 
Geschlechtscharakter beim Menschen erblicken. 

Auch hier ist es lehrreich, die Befunde beim Menschen mit denen bei Tier 
familien zu vergleichen. Hunde und Katzen werfen oft zahlreiche Junge ver¬ 
schiedenen Geschlechtes. Auf meine Veranlassung hat Dr. Morawski derartig. 
Tierfamilien mit Berücksichtigung von Geschlecht und Entwicklung eingehen- 
studiert. Er fand kein Vorauseilen des männlichen Geschlechtes in der Hirt 
furchenentwicklung. Im Gegensatz zum Menschen besteht bei Hunden un- 
Katzen in Größe und Gewicht der Tiere und ihrer Gehirne bis zur Geburt um 
während der ersten Lebensmonate kein Unterschied zwischen Männchen un 
Weibchen. Man hat daran gedacht, die Unterschiede in der FurchenentwiekluB- 
beim Menschen gerade mit diesen Massenverhältnissen in Zusammenhang zu 
bringen (Waldeyer). 

Die notwendige Ergänzung der makroskopischen Großhirnbefunde dunt 
Untersuchung der Rindenzellen und -fasern, des Corpus callosum und anderer 
Fasersysteme, sowie die Untersuchung der Markscheidenentwicklung bei Zwil¬ 
lingen verschiedenen Geschlechts wird wohl weitere Aufklärung bringen. 

Hirnstamm und Rückenmark habe ich bei einer größeren Anzahl 
von Familien makroskopisch und mikroskopisch untersucht. Die auffallende 
Variabilität im Bereich des Hirnstammes ist den Hirnanatomen wohl bekannt. 
Bemerkenswert ist, daß eine Anzahl dieser variablen Verhältnisse einen aus¬ 
gesprochenen Familiencharakter bilden kann. So fand ich bei 3 Geschwistern 
die Stützsubstanz im Rückenmark ganz besonders ausgebildet. Bei 2 Zwil¬ 
lingen -sah ich eine ziemlich beträchtliche Hydromyelie. Bei 3 Geschwistern 
zeigten sich im Hypoglossuskern eigentümliche kleinzellige Herde. Größer- 
Stücke des Trigeminusendkernes fand ich im Funiculus cuneatus liegen bei 
einer Mutter und ihren beiden Kindern. Es scheint; daß im Rückenmark unn 
Hirnstamm sehr stark variierende, phylogenetisch jüngere Teile wie der Traetu> 
corticospinalis weit weniger deutliche Familienähnlichkeit auf weisen als weniger 
stark variierende, phylogenetisch viel ältere Teile. 

Makroskopische und mikroskopische Familienstudien am Zentralnerven¬ 
system, die zugleich Rücksicht auf das übrige somatische Verhalten des Indi¬ 
viduums nehmen, können auch für weitere, anthropologisch interessant- 
Fragestellungen von Bedeutung sein. 

Meine Untersuchungen haben nur in einigen Punkten zu abschließender 
Resultaten geführt; sie scheinen mir aber den Nachweis zu erbringen, daß hier 
ein gangbarer Weg zur Erforschung des Zentralnervensystems vorliegt. Um 
vorwärts zu kommen, wäre die Arbeit mehrerer Forscher wünschenswert, am 
besten ein organisiertes Zusammenarbeiten. In jeder größeren Stadt kann in- 
Laufe einiger Jahre geeignetes familiäres Material gesammelt werden. 
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20. Tierpsychologie alä Naturwissenschaft, 

Von Prof. H. Sezier, 

Deutsche Universität in Prag. 

Mit der Ausgestaltung unserer Erfahrungen über die Lebensvorgänge hat 
sich die Lehre immer mehr Geltung verschafft, daß ebenso wie im Anorganischen 
auch in der Biologie die Grundlage jedes wissenschaftlichen Denkens das Prinzip 
der Erhaltung der Energie zu sein hat. Es ist daher wohl zu begreifen, daß sich 
jene Wissenschaftsgebiete, di? solche Lebenserscheinungen zum Gegenstände 
ihrer Analyse haben, die noch nicht oder nicht restlos in eine erkenntnistheo¬ 
retisch monistische Kausalität eingekleidet werden können, von einer wissen¬ 
schaftlichen Wertung immer weiter abgedrängt sehen. Seit Du Bois-Re y- 
monds berühmtem „Ignorabimus“ scheint es unbestreitbar, daß der materia¬ 
listische Grundgedanke nur materielles Geschehen als Wissenschaft anzuerkennen 
gestattet; er läßt keinen Raum für eine wissenschaftlich ordnungshafte 
Erkenntnis geistigen Erlebens in seinen Elementen und Komplexen. Wegen 
dieses entscheidenden Gegensatzes ist die spekulative Psychologie völlig von 
den Naturwissenschaften geschieden und auch die objektive Psychologie, die 
die körperlichen Bedingtheiten des Seelischen in ihren Beobachtungskreis mit- 
einbezieht, verfällt vielcnorts einer ähnlichen Klassifikation. Ganz besonders 
aber gilt eine solche Abkehr jener Art der Naturbcobachtung, die sich mit dem 
Bewegungsverhaltcn der Tiere unter Einbeziehung psychologischer Ausblicke 
beschäftigt und die man ganz allgemein mit dem Namen Tierpsychologie be¬ 
zeichnet. Da wir die gegenteilige Ansicht vieler Naturforscher teilen, daß ein 
solcher Verzicht nicht haltbar sein kann, obliegt es uns, zu jener Frage Stellung 
zu nehmen, die sich mit der Qualifikation der Tierpsychologie als Wissenschaft 
abgibt. 

Wir vermögen uns, trotz unseres als Überschrift benutzten Bekenntnisses zur 
allgemeinsten Naturwissenschaft, angesichts der wahrhaft unauszählbaren Viel¬ 
seitigkeit der Lebenserscheinungen nicht dazu bereit finden, letztere durchwegs 
nur aus dem Grunde in irgendeine leitende Theorie ein zu pressen, weil diese uns 
die fruchtbarste Art der Erkennungserhebung dünkt. Auf diesem noch so wenig 
bekannten und so schwierig zugänglichen Beobachtungsgebiete stellen wir viel¬ 
mehr die Erscheinungstatsachen so lange über eventuelle Abstraktionen, als sich 
aus ihnen ein erschöpfender Bedingungszusammenhang nicht unmittelbar auf- 
zeigen läßt. In dem primitiven Entwicklungszustandc, in welchem sich die ge¬ 
nannte Disziplin dermalen befindet, haben wir diese Erscheinungen vorerst nach 
ihrer äußeren Form kennen zu lernen, ehe wir nach Erklärungen und Wesens¬ 
darstellungen suchen oder nach der Gesamtheit ihrer Bedingungen Umfrage 
halten. Das ist nicht ein Rückschlag in beschauliche Bequemlichkeit des Glaubens 
und Mcinens oder Verkennung der Aufgabe der Naturforschung, sondern der 
Ausdruck einer gewissen Bangigkeit, vor leeren Ergebnissen zu stehen, wenn wir 
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sachlich genug sind, uns nicht mit jenen Oberflächlichkeiten abspeisen zu lassen 
zu denen wir immer gelangen, wenn wir eine zielgebende Anschauungsform ur- 
allgemein gültige Gesetze der Naturbetrachtung konstruieren wollen, ehe noch 
ausreichende Einzeltatsachen gesammelt wurden. Erfahrungsgemäß sind ul 
solche in der Biologie nur allzuoft und insbesondere dann geboten worden, wpnn 
wir zu sehr geneigt waren, uns ein Alles wissen oder eine glatte Einbeitlichkpr 
der Naturvorgänge dadurch einreden zu lassen, daß wir den vielen, oft ganz un¬ 
verständlichen Lebensäußerungen unter allen Umständen eine Idee, einen Zweck, 
einen Vervollkommnungstyp oder irgendeine andere Spekulation unterlegten, wi- 
uns dies im Sinne der verschiedenen Lebenstheorien und Weltanschauungen 
geboten erschien. Nur zu gerne ließ man sich gerade in der Biologie in der Eitel¬ 
keit einer verheißungsvollen Kausalitätsaufdeckung voreilig herbei, mit Über¬ 
tretung der gezogenen Wissensgrenzen, basiert auf mangelnde Erfahrung, falscher 
Problemstellung und der immanenten Unbestimmtheit biologischer Hypothesen, 
die alles wagen lassen, überall letzte Gründe und unleugbare Gesetzlichkeiten za 
sehen, denen aber keine logische Festigkeit eigen war. So konnten oft nur kurz¬ 
fristige Scheinlösungen geschaffen werden, und die daraus erfließenden Ent¬ 
täuschungen sind zu zahlreich und schmerzlich gewesen, um uns nicht eindring¬ 
lichst vor solchen Spekulationen zu warnen, die keineswegs immer hochfliegend 
sein müssen, um fehl zu gehen. In einem Briefe an Hooker hat Darwin nur 
diejenigen als Förderer der Wissenschaft anerkannt, welche aus dem auf¬ 
gestapelten Tatsachenmaterial mehrfache Verallgemeinerungen machen können, 
wogegen er diejenigen, die nur Tatsachen zusammenhäufen, nicht sehr hoch¬ 
achten und nicht als Wohltäter der Wissenschaft einschätzen kann. Gleichsam 
aus dem begreiflichen Wunsche heraus, eine solche Einschätzung zu erwerben, 
ist die anthropozentrische Tierpsychologie entstanden, die uns heute in vieler 
Beziehung nichts anderes ist, als ein mit dem unzulänglichen Mittel nicht ge¬ 
nügend verifizierbarer Ausgangsbegriffe angestellter Versuch, auch auf psy¬ 
chischem Gebiete den Evolutionsgedanken dadurch reibungslos durchzudrücken, 
daß die von der Entwicklung ausgehende Spekulation vielerlei Ziele des Natur¬ 
geschehens annahm, die nicht gefunden, sondern nur behauptet wurden und uns 
vielfach auch heute noch ganz fremd geblieben sind. Es ist das große Verdienst 
des in sich logisch geschlossenen Materialismus in seiner Übertragung auf die 
Biologie, mit diesen Meinungswissenschaften von Grund auf abgerechnet zu haben. 
Daß er dadurch zu weit ging, daß er den mechanistisch-chemischen Standpunkt 
bis zur äußersten Grenze festhielt und auf die Analyse psychischer Vorgänge 
gänzlich verzichtete, ist eine ihm zu Last fallende Unfruchtbarkeit, mit der er 
sich in vieler Beziehung mit den von ihm bekämpften Haltlosigkeiten auf eine 
Stufe stellte. 

Der schwer erträgliche Zustand unserer Unkenntnis dejr Ziele der Natur, 
sagt Novalis, kann solange nicht erträglicher gemacht werden, solange wir uns 
von dem Schuldbekenntnis belastet fühlen, den sich uns unbequem aufdrängen¬ 
den Erscheinungstatsächlichkeiten aus hypothetischen Gründen eine Wunsch- 
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form verliehen zu haben, die in keinem Beweisverhältnis zu ihrem Sosein steht. 
In allen Fällen, in denen wir eine Identifizierung bei den letzterwähnten Zustands¬ 
arten nicht zu erbringen vermögen, können wir uns kaum dazu bereit finden, 
einer Theorie zuliebe, und sei sie noch so wohl fundiert, die ihr nicht entsprechen¬ 
den Erscheinungen wegzulassen, umzumodeln, an ihnen irgendeine Veränderung 
im Sinne einer Abstraktion vorzunehmen, um sie so in den Rahmen einer vor¬ 
gefaßten Meinung einzufügen. Es ist weit ertragreicher, zunächst bei der Zu¬ 
standsschilderung der uns zugänglichen Darbietungen der Naturerscheinungen 
zu verharren und die Wesensaufklärungen im Sinne der Einkleidung in ein ab¬ 
straktes System einer späteren Zeit vermehrter Beobachtungssammlung zu über¬ 
lassen. Die Erscheinungstatsachen sind es, die uns vor allem fesseln und uns 
maßgebend bleiben; ihre Zusammenfassung unter gemeinsame Gesichtspunkte 
kommt erst in zweiter Linie in Betracht. 

Der Einwurf unter solchen Umständen auf tiefere Einblicke in das Wesen 
der Lebensvorgänge zu verzichten, trifft uns kaum; denn in diesen Sätzen soll 
kein absolutes und voreiliges, sondern nur ein vorläufig notwendiges Verzichten 
ausgesprochen, nur auf die engen Grenzen unserer dermaligen Kenntnisse hin¬ 
gewiesen werden. 

Wir möchten dabei besonders betonen, daß auch wir selbstverständlich von 
der Überzeugung durchdrungen sind, daß wir mittels des wissenschaftlichen 
Materialismus noch am weitesten in das Innere der Natur Vordringen können, 
daß er die beste der jetzt bekannten Arten einer wahren Erkenntnisschöpfung 
darstellt, die uns zu einer mehr oder weniger befriedigenden, einheitlichen Auf¬ 
fassung des Naturgeschehens bringen kann, und daß wir daher niemals aufhören 
können, die Anwendung chemisch-physikalischer Gesetzlichkeiten auf die 
Lebenserscheinungen immer wieder zu versuchen. 

Ungeachtet dieses Eingeständnisses kann uns doch bei der empirischen 
Betrachtung des Verhaltens der Großhirntiere kaum die Einsicht abhanden 
kommen, daß neben den physiologischen Prozessen noch andere Gebahrens- 
vorgänge wenigstens im beschränkten Ausmaße da sind, die, so wie wir sie heute 
wahrnehmen können, eine gewisse Ähnlichkeit mit menschlichen Handlungen 
haben und die keineswegs mit den Elementen der Mechanik zu lösen sind. Wir 
nennen sie gebräuchlich psychische und finden ihre Aufnahme in eine möglichst 
vollkommen sein wollende Gebahrensschilderung unvermeidlich, weil sie Er¬ 
klärungswerte enthalten können. Übrigens wird die Notwendigkeit einer 
solchen Ergänzung zur ausreichenden Charakterisierung der Organismen 
auch von manchen rein objektiven Biologen ventiliert, wie z. B. von 
Plate, E. H. Ziegler u. a. Daß dabei im Sinne der Identitätslehre unter 
Psychischem immer nur Physisches gemeint ist, kann freilich keine Stütze 
unserer Auffassung abgeben, weil das Bewußtseinsleben eine Beschreibung 
quantitativer Art, wie sie für das Physische gilt, in keiner Weise zuläßt. Uns 
handelt es sich aber bei diesen mechanistisch nicht zugänglichen Sonder¬ 
erscheinungen gar nicht um die physikalische Kenntnis der Hirn Physiologie oder 
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um die physiologischen Korrelate des Psychischen, die der quantitativen Be- V 
zeichnungsweise untertan sind, sondern um die Manifestationen eines anher- 1 
energetischen Prinzips, des Psychischen sui generis. Die Anerkennung diese- fl 
nur analogienhaft erfaßbaren Faktors im Gemenge der tierischen Lebensäufr- | 
rangen zwingt uns zu der oben berührten Folgerung, daß wir uns keinem?. \ 
mit einer in allen Fällen gültigen konkreten Anwendbarkeit des materiell- 
monistischen Erkenntnisprinzipes zufrieden geben können. Vielmehr hat siel 
die begreifliche Sehnsucht, durch mechanistische Untersüchüngsmethoden allen 
eine rein physiologische Auffassung des gesamten menschlichen wie tierischer 
Verhaltens zu gewinnen und unmittelbare Einsichten in eine solche Kausaliti 
zu erringen, auch historisch als eitel erwiesen. Sie entspringt einer unrichtig 
Standpunktswahl und ist daher von ihrer Erfüllung heute ebensoweit entfern 
wie früher. Unbeschadet der beispiellosen Erfolge dieser Forschungsrichtun?. i 
die sich seit De sc arte s zur Erreichung dieser Aufgabe einsetzt, ist es noch 1 
nirgends gelungen, (Jas Psychische oder seine allgemeine Grundbedingung, 4 | 
spezifisch Lebendige überhaupt, durch physikalisch-chemische Erhebungen auch 
nur von ungefähr zu erreichen. Die moderne Physiologie der tierischen Organis¬ 
men lehrt ohne Unterlaß, daß es für sie niemals ein anderes Erklärangsprinnp 
der Lebensäußerungen geben darf, als ein chemisch-physikalisches; unter ge¬ 
bräuchlichen Ausfällen auf andere Erkenntnisverrichtungen wird sie aber dieser 
Vorschrift immer wieder untreu: sie fällt immer wieder in den Dualismus zurück 
oder kümmert sich weniger um erkenntnistheoretische Prinzipien, schon aus de® 
höchst begreiflichen Grunde, weil sie über den tausendfältigen Ausbau konkreter 
Fragen kaum hinaus kommen kann. So verharrt sie teils nur in der Analyse des 
inneren Getriebes der Organe, ohne sich mit dem über den Reflexen liegenden 
Ge bahren der Tiere abzumühen, und ist schon aus diesem Grande kaum berechtigt, 
über die Reichweite einer materialistischen Auffassung abschließend zu urteilen: 
teils greift sie in sehr vielen Fällen von Erscheinungen, die ihr nicht weiter zerlegbar 
entgegentreten, unbefangen zum Versprechen einer späteren mechanistischen Er¬ 
klärung, oder aber sie belädt sich ohne weiteres mit psychologischen Begriffen und 
Deutungen, die mit der angesagten monistischen Betrachtungsweise gar nichts® 
tun haben: die gesamte Nerven- und Sinnesphysiologie ist voll davon. Mit Rech 1 
oder Unrecht mag hier unerörtert bleiben — sicherlich aber weist die Existenz 
der dualistischen Physiologie klar darauf hin, daß nach einem so langen Vor¬ 
herrschen eines monistischen Dogmatismus psychologische Gesichtspunkte wieder 
in das Lehrgebiet der Physiologie eingedrnngen sind, sofern sie überhaupt daraus 
vertrieben worden waren. Es kann also von einem erschöpfenden Anwendung 
zwange der materialistischen Hypothese, die in den uns interessierenden Be¬ 
ziehungen auf dem besten Wege war, zu einer physiologischen Metaphysik aus- 
zuarten, nicht geredet werden. In dem so viel erprobten festen Ring di fSft 
Theorems sind zahlreiche Lücken zu unverkennbar, um jene wirklich restlose, 
allseitig befriedigende Anschauung zu garantieren, die so oft zugesagt worden 4 
Selbstverständlich kann man mit der erdrückenden Fülle des noch unerforschten» 
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unverständlichen oder geheimnisvollen biologischen Geschehens auch die kühnsten 
Hoffnungen auf materialistische Lösungen decken; also auch das bisher ganz 
vergebliche Mühen nach dem ersehnten Ziele, das gesamte organische Werden 
und Sein einmal ebenso zu analysieren — beherrschen ist auch hier zu viel gesagt 
— wie die Chemie und Physik das Anorganische. Aber, selbst wenn sich dagegen 
nicht prinzipielle Unmöglichkeiten auftürmen würden, nützen uns doch diese 
billigen Anleihen an eine nichts versagende Zukunft bei dem allgemein langsamen 
Vorrücken der Wissenschaft für den praktischen momentanen Gebrauch nur 
wenig; wir können, um uns in der Jetztwelt zu orientieren, nicht ins Endlose 
warten, und müssen uns mit einer Einstellung auf die uns umgebenden Menschen 
und Tiere begnügen, auch um den Preis sehr vieler Unklarheiten. Methodologisch 
lehrt uns das, daß wir in dem Wunsche nach einer möglichst vollkommenen 
Gebahrensbeschreibung unseren Blick auch vor jenen phänomenologischen 
Restbeständen nicht verschließen dürfen, die jenseits einer chemisch-physi¬ 
kalischen Erklärungsweise liegen und mit den bewußt gelenkten Handlungen 
des Menschen eine gewisse Ähnlichkeit haben. Wenn man demgegenüber meint, 
daß die Idee des Materialismus keinen Baum für das Eindringen außermecha¬ 
nistischer Geschehensfaktoren gewährt, so dürfen wir auf Grund obiger Tat¬ 
bestände antworten, daß nur restloses Erfassen des Lebendigen ihre Allgemein¬ 
gültigkeit erweisen könnte. Sie kann aber begreiflicherweise nur die Vorgänge 
des äußeren Weltgeschehens betreffen, und daher kann auch eine rein monistisch 
orientierte Biologie dieser Forderung nicht nachkommen; so wie wir sie in der 
Lehre vom Animal Bahavior vertreten finden, gewährt sie nicht nur demjenigen 
keine ausreichende Anleitung in das Verständnis des tierischen Gebahrens ein¬ 
zudringen, die die Liebe zu den Tieren zu einem solchen Vorhaben antreibt, wie 
der Biologe Schaxel meint (nebenbei bemerkt würde Liebe wie Haß als extreme 
gefühlsmäßige Voreingenommenheit für den objektiven Naturforscher keine 
Berufungsinstanz abge^en können); sondern es darf gesagt werden, daß die kon¬ 
sequente Durchführung einer energetischen Grundauffassung des Lebens auch für 
den imbefangenen Beobachter unabwendbare Insuffizienzen spüren läßt. 

Vermögen wir also nach unserem Dafürhalten noch keineswegs alle tierischen 
Bewegungskomplexe auf mechanistischer Grundlage vollkommen hinreichend 
darzustellen, so brauchen wir uns auch nicht hindern zu lassen, weitere Kennt¬ 
nisse in der Phänomenologie dadurch zu erstreben, daß wir Vergleiche zwischen 
manchen tierischen Bewegungskomplexen und unserem eigenen Tun in die 
Analyse mitein beziehen. Bei dem Eingehen auf ein solches Vorhaben bedarf 
also die Gebahrensschilderung außer der physiologischen Gründmethodik, die 
uns einen großen Teil der tierischen Lebensäußerungen mittelbar oder objektiv 
erhebbar kennen lehrt, noch der Ergänzung durch die analogisierende Betrachtung, 
die uns wieder andere Reaktionen durch den Vergleich darzüstellen gestattet. 
Mit dieser Anlehnung an die Psychologie wird die Frage nach der wissen¬ 
schaftlichen Wertung der Tierpsychologie dahin verschoben, welchen Wert 
man der analogisierenden Vergleichsmethode zusprechen darf. 
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Zunächst könnte uns dies eigentlich als eine müßige Frage erscheinen, wenn 
wir auf die Geschichte der Tierpsychologie der letzten 50 Jahre zurüc-kblicken. 
Nach der daraus zu gewinnenden Überzeugung ist die hier zu ventilierende 
Betrachtungsweise in den Händen sehr vieler Naturbeobachter, namentlich der 
popularisierenden Richtung, zu jenem berüchtigten Beschreibungsmodus miß¬ 
braucht worden, der, innen und außen haltlos, zuweilen jeder Grundlage 
entbehrend, in kindische Spekulationen ausartete, zu jeder Charakteristik 
verwendbar und plastisch genug war, sich hinterher mit jeder gegensinniirfx 
Tatsache abzufinden. Aus einer schrankenlos leichtfertigen und trivialen 
Handhabung heraus, die sich nicht selten mit dem Scheine irgendeiner Welt¬ 
anschauung umgab, erwuchs diesen liederlichen Interpretationen des Tier¬ 
lebens eine so allgemeine, von berechtigter Geringschätzung, heftigem Wider¬ 
willen und unverhohlenem Spotte unterlegte Ablehnung, daß man die gesamte 
derartig stigmatisierte Tierpsychologie als „wild work“ (James), „Menagerie-unc 
Babypsychologie“ (Max Müller), „PseudoWissenschaft“ (H. Driesch) bezeich- 
nete und für alle Zeiten „hoffnungslos“ hinstellte (Möbius). Man nahm sic* ab 
Wissenschaft überhaupt nicht ernst und tat sie mit der Einrangierung in jene 
empfindsamen Tiergeschichten ab, bei denen die mangelnde Beobaehtunrs- 
eignung des Darstellers durch widersinnige biologische, soziologische und psyche- 
logische Vergleiche zu ersetzen versucht oder die Glaubensfreudigkeit des naiven 
Gemütes aufgerufen wurde. 

Indessen läßt sich bei genauerer Prüfung der Tatumstände doch nicht über¬ 
sehen, daß sich ungeachtet der stetigen Ausbreitung des naturwissenschaft¬ 
lichen Objektivismus und der sehr ernsten Bestrebungen nach endgültiger 
Ausschaltung einer so übel beleumundeten Betrachtungsweise biologischer 
Prozesse, deren völlige Ausrottung bis zum heutigen Tage nicht durchsetze: 
ließ. Ihre versuchsweise, aus der Voreingenommenheit der mechanischer 
Erklärung alles tierischen Verhaltens entstehende, restlose Verbannung ari¬ 
der deskriptiven Biologie hat sich als nicht tunlich herausgestellt, weü 
durch diesen Versuch neuerliche Mangel in Form der unkritischen Darstellun: 
psychischer Phänomene durch somatische Prozesse gezeitigt wurden, s 
daß sich auch ganz moderne Beobachter doch wieder bemüßigt fanden, i: 
beschränktem Umfange auf das Analogisierungsverfahren zurückzugrrifer 
Daran beteiligen sich auch Biologen rein mechanistischer Flagge, teils aus Er¬ 
sieht in die Notwendigkeit, wie z. B. Jennings, teils um der allgemeinen Ver¬ 
ständigung willen oder aus der Unmöglichkeit, sich trotz andauernder W 
Währung dagegen davon frei halten zu können, wie z. B. zur Strassen. Gewölk 
oder ungewollt, kam es, wie gesagt, trotz jahrzehntelanger Meinungsstreite j 
keiten zu keiner vollkommenen Verwerfung, sondern nur zu einer sehr heilsam» : ;| 

kritischen Zurückdrängung dieser Untersuchungsmethode und der ihr s* I 
ständigen Nomenklatur. Hiernach ist um die Erörterung, ob und welche wisse* 
schaftlichen Qualitäten ihr in der notwendig restringierten Form zugesproeb . 
werden können, und auf welche Weise eine damit belastete Psychologie «:• 
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zuschätzen ist, keineswegs so herumzukommen, wie eine oberflächliche histo¬ 
rische Orientierung glauben lassen könnte. 


Vorweg sei jene falsche Beleuchtung des Problems der Tierpsychologie 
erledigt, die ihr, auf einer mißbräuchlichen Verwendung des Eigenschaftswortes 
„exakt“ beruhend, vielfach dadurch zuteil wird, daß man Physik, Chemie, Phy¬ 
siologie usw., als exakte Naturwissenschaften der Tierpsychologie, als einer 
solchen Bezeichnung entbehrend, gegenüberstellt. Bei einer derartigen, sehr 
oft gehörten Vernachlässigung des tatsächlich Möglichen kann nur immer wieder 
daran erinnert werden, daß nur die Mathematik allein exakt genannt wird und 
daß es dem Andenken unserer Physiologen einen schlechten Dienst erweisen 
hieße, wenn man ihnen imputieren wollte, daß sie sich der schmerzlichen Un¬ 
exaktheit ihrer Disziplin nicht seit jeher ausreichend bewußt gewesen wären. 
Schon das dunkle Protoplasmaproblem, die von Johannes Müller in ihrer 
grundsätzlichen Bedeutung erkannte spezifische Sinnesenergie usw. stehen einer 
rationalen Vollendung der Physiologie als unübersteigliches Hindernis im 
Wege, ganz zu geschweigen davon, daß die moderne Physiologie die Verwendung 
anthropozentrischer Vergleiche nicht vermeiden kann und sie ausdrücklich ge¬ 
stattet. Zu eindringlich wurde erkannt, daß es nicht genügt, die energetische Auf¬ 
fassung des Lebens programmatisch als allein gültig zu erklären und schon durch 
diesen Wunsch die Physiologie auf die „feste Basis einer materiell-einheitlichen 
Naturforschung zu stellen“— wie viele Autoren wollen, ohne anders als dualistisch 
zu können; so wenig ausreichend ist das, daß neuestens v. Tschermak in seinem 
Lehrbuche der Physiologie neben der energetischen auch die enetelechische 
Regulation des Lebens zum ersten Male zur Grundlage der biologischen Unter¬ 
suchungen zu erheben sich bewogen fühlen konnte. Das sind lauter Dinge, die 
diese feste Basis so zu erschüttern vermögen, daß man den Ausdruck Exaktheit 
lieber aus dem Spiele läßt, ohne aber damit den Charakter der Wissenschaft¬ 
lichkeit anzutasten. Es wird kaum jemand beifallen, der Lehre von den Körper¬ 
funktionen dort, wo sie sich mit geistigen Zustandsbeschreibungen behelfen muß, 
wie in der Sinnesphysiologie, die Wissenschaftlichkeit deshalb absprechen zu 
wollen, weil es sich dabei vorwiegend um Dinge handelt, die nur subjektiv erlebt, 
nur innerlich-anschaulich, nicht jedoch mittelbar erkannt, objektiv nachgewiesen 
oder bewiesen, also nicht quantitativ-analytisch behandelt werden können; wie 
uns die Erfahrung zeigt, kann hier nicht mit einer prinzipiellen Ablehnung gedroht, 
sondern nur die Frage nach möglichen Erkenntnisgraden aufgeworfen werden. 

EiD viel gebrauchter Einwand ist in dem Satze enthalten, daß die Ergebnisse 
der Erfahrung nur dann auf exakte Wissenschaftlichkeit Anspruch erheben 
können, wenn sie über objektive Beweisbarkeit verfügen, die durch die zwingende 
Evidenz mathematischer Sätze und die Eigenschaft der Notwendigkeit gekenn¬ 
zeichnet sind, d. h. das Gegenteil der gewonnenen Erhebungen soll immöglich 
sein. 

Alle derartigen Forderungen sind aber nur prunkende Entlehnungen aus der 
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Mathematik, deren schimmerndes Kleid der Klarheit sich niemals über die 
Lebensvorgänge werfen läßt. Sie werden gewöhnlich von mit den Nöten der 
experimentellen Empirie nicht vertrauten Theoretikern aufgestellt, können für 
biologische Prozesse nicht gelten und werden auch in der praktischen Physiologie 
gar niemals erfüllt. Nur in der Mathematik ist die exakt genannte Tatsachen¬ 
beschreibung mittels Gleichungen (Kirchhoff) durchführbar und läßt uns zu 
derartig festgelegten Sicherheiten gelangen, daß ihr Gegenteil unmöglich ist. 
Dort allein verläaft der Vorgang mit Notwendigkeit im Sinne der Ausgangs¬ 
gleichungen, und nur dort ist die Findung reiner Wahrheit denkbar/ Im Gebiete 
der analytischen Untersuchung objektiv realer Dinge, wie sie die Physik zum 
Gegenstände hat, sind die Urteile noch minder konditionell, d. h. ihre absolute 
Gültigkeit betrifft nur den logischen Zusammenhang der Denkprozesse, nicht 
aber die Prämisse; diese müssen für sich richtig bestimmt sein, wenn eine solche 
Gültigkeit erreichbar sein soll (Classen). Man gibt sich auch die Physik nicht 
einem kausalistischen Mystizismus hin, der unter Erklärungen die unmögliche 
Aufdeckung des „Wesens“ der Dinge erhofft. 

In der Lehre vom Leben des Organismus sind wir trotz der unleugbaren 
Errungenschaften doch nicht im mindesten zu solchen Deutungsnot Wendigkeiten 
gebundener Form durchgedrungen, und es ist daher die so häufig gebrauchte 
Berufung auf das Eigenschaftswort „exakt“ nicht minder unangebracht wie etwa 
das beliebte Spiel mit den angeforaerten Gegenbeweisen von Dingen, bei denen 
Uns alle Beweise fehlen. Nur aus der totalen Verkennung der ungeheuren Kom¬ 
pliziertheit der Lebensvorgänge konnten derartige übertriebene Forderungen 
aufgestellt werden, wie dies in ähnlicher Weise mit den locker sitzenden Begriffen 
„erkennen“, „erklären“ und „beweisen“ immer noch geschieht. 

Noch viel weniger wird man die Biologie eine exakte Wissenschaft im Ernste 
nennen können, mit all ihren heiß umstrittenen monistischen, vitalistischen, 
psychistischen und intuitiven Varianten. Auch ihre naturwissenschaftlich 
materialistische Art hat darauf gar keinen Anspruch, obwohl sie sich gerne im 
Lichte einer korrekten Gebundenheit unter dem besonderen Hinweise sonnt, 
den dualistischen Standpunkts Wechsel der Physiologie als unzulässig völlig zu 
vermeiden. Sie bevorzugt die psychophysische Identitätstheorie, homologisiert 
körperliche Prozesse und jene ganz außerhalb jeder Kausalität stehenden Phäno¬ 
mene, die man psychische nennt — Reizbarkeit und Empfindung, Hirnfunktion 
und Seele —, gründet einen sonderbaren Himbau, der dem Anatomen und 
Histologen nie zu Gesichte kommt und meint mit einer rein psychologischen 
Nomenklatur immer nur Objektives. Der Name Bewußtsein wird nicht aus¬ 
gesprochen und so mit leeren Symbolen eine materielle Psychologie betrieben, 
in welcher auch für die am schwersten durchschau baren Zusammenhänge psy¬ 
chischer Vorgänge billiger Rat beschaffen wird, der deshalb kein guter ist und 
nur dazu dient, der Psychologie durch Entwertung ihrer Begriffe das Gesicht 
zu nehmen, um damit das eigene einer fiktiven denktechnischen Korrektheit zu 
wahren. Unter steter Absentierung des Bewußtseinsbegriffes wird eine psycho- 
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logische Systematik zuwege gebracht, mit Behandlung der Empfindungen, Vor¬ 
stellungen, Gefühle, Intelligenz, Verstandesleistungen der Pferde und Hunde, 
Haß, Liebe, Glück usw., die von der Versicherung lebt, daß die Biologie, soweit sie 
Psychologie übt, von den Grundbegriffen der menschlichen Psychologie unab¬ 
hängig sein muß. Da der Rest, der zwischen solchen Reden und dem Verschweigen 
dessen liegt, was das Wesen der Seele ausmacht, nicht weiter beachtet wird, so 
kann auch hier mit dem Worte „exakt“ nur Mißbrauch getrieben werden. 

Wenn wir aber auch von derartigen, keineswegs allgemeinen Zuspruch finden¬ 
den Sonderlichkeiten Abstand nehmen, so kennt auch die von einer sicheren Be¬ 
sonnenheit gelenkte materialistische Biologie keine exakten Werte haben. Ist in 
der Phvsiologieder hypothetische Einschlag der Elementardefinitionen schon sehr 
belastend für die nachhaltige Geltung der Aussagen einer naturwissenschaft¬ 
lichen Beschreibung, so kann in der Biologie an die Möglichkeit einer erschöpfen¬ 
den, exakten Behandlung des Stoffes nach klaren, voraussetzungslosen Methoden 
gar nicht gedacht werden; denn die systematisch auch ihr zugehörigen rationalen 
Unlösbarkeiten der Physiologie bleiben erhalten und ihre eigenen verfügbaren 
Ausgangsbegriffe: Zweckmäßigkeit, Vererbung, Anpassung, Entwicklung usw. 
sind exakt noch viel weniger verwendbar wie dort, weil man sie nicht auf die 
energetischen Elemente der Physik zurückführen kann und weil sie gewohnheits¬ 
mäßig in einer mehrfachen Bedeutungsvariation Anwendung finden. Bei solchen 
Definitionsmängeln können sie niemals Gegenstand eines wirklichen Beweises 
oder einer anderen als nur qualitativen Analyse sein (Classen). Sie haben als 
viel zitierte Stützen einer sich Vorwissenschaft aller Naturwissenschaften nennen¬ 
den Biologie, der Physik und Chemie, ebensowenig zu sagen gehabt, wie etwa die 
Hypothese der monistischen Allbeseelung der Materie; es ist nicht bekannt, 
daß der Du Prelsche Nachweis des kosmischen Kampfes ums Dasein und der 
zweckmäßigen gegenseitigen Anpassung der Gestirne die Astronomie jemals 
von ihrer ernsten Arbeit aufblicken ließ, oder daß die Annahme des Biogens, 
Biomoleküls oder der superlabilen lebenden Eiweißkomplexe wirklich eine 
exakte Erklärung irgendeiner von ihm abhängig gemachten Erscheinung (Reiz¬ 
barkeit) zu geben vermöchte (Winterstein). 

Kann sonach der Begriff der Unexaktheit nicht auf einen Sondermangel der 
synthetischen Tierpsychologie bezogen werden, so wenden wir uns nunmehr'der 
Frage zu, in welchem Grade sie als Wissenschaft eingeschätzt werden könnte. 
Die Urteile gehen diesbezüglich weit auseinander. Wie wir aus den vorgängigen 
Zitaten ersehen haben, kann es Tierpsychologie als Wissenschaft nach den einen 
gar nicht geben, im Gegensatz zu anderen, die meinen, daß gerade auf diesem 
Gebiete die Entscheidung über die energetische Geschlossenheit des gesamten 
Naturgeschehens fallen müsse. Beides ist zu wenig und Zu viel und auf jeden 
Fall ganz unangebracht. Zunächst hätte man sich in dem ungemein wechsel¬ 
vollen Streite zwischen monistischer und dualistischer Lebenstheorie mit solchen 
Behauptungen nicht in die Büsche einer mehr oder weniger abseits gelegenen 
Spezialdisziplin zu schlagen, sondern die Schärfe der einschlägigen Argumentatio- 
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nen zuerst an dem weit festeren Gefüge der Psychologie zu versuchen; sie vernü' I 
ihre Gründe ausreichend darzutun, warum sie trotz bester Absichten und steter I 
Berufung auf ihre prinzipielle energetisch-monistische Grundlage doch der I 
anthropozentrischen Seitenblicke nicht entraten kann. Nach dieser Erledig: i 
bliebe noch immer die Abrechnung mit jenem Zweige der Medizin, der mit der 
praktischen Beurteilung psychischer Funktionen in engster Verbindung steht, 
mit der Psychiatrie, und endlich noch mit der objektiven Psychologie. 

Längst hat sich das Motto von Max Müller überlebt: No thought withour 
language — und es ist müßig darüber zu streiten, ob es Denk- und psychisch 
Funktionen überhaupt auch ohne sprachliche Ausdrucksmöglichkeiten gibt. Pie 
Psychologie des fremdsprachigen, des im Urzustände lebenden, des sprachlos*] 
Menschen und des sprachverfälschten Irren braucht nicht mehr um eme wissen¬ 
schaftliche Beglaubigung einzukommen. Es würde einer ganz haltlosen Vor¬ 
eingenommenheit glcichkommen, der Psychiatrie deshalb, weil sie unausgesetzt 
über die Erkenntnisgrenzen des Psychischen stolpert, den Anspruch auf Wissen¬ 
schaftlichkeit zu nehmen; der viel mißbrauchte Titel tut wenig zur Sache. S> 
zählt zur objektiven Psychologie als Naturwissenschaft und entspringt der un¬ 
ausweichlichen Notwendigkeit, in den krankhaften Reigen der psychischen 
Realitäten des geisteskranken Nebenmenschen ebensolche Einblicke zu gewinner, 
wie es die erstere innerhalb des normalen geistigen Lebens zu bewerkstelligen 
trachtet. Da aller Wahrscheinlichkeit nach die Anfänge dieses letzteren bei den 
Großhirntieren gesucht werden müssen, bildet deren systematische Behandlung 
als Komponente der objektiven Psychologie ebenso eine Wissenschaft wie diese. 

Sie gehört ihr, trotz später zu erwähnender Reservationen quantitativer Are. 
als Glied gleicher Ordnung an. Die Verbindungsbrücke dieser verschiedenartigen 
Materien bildet immer die Physiologie, und zwar jener Abschnitt derselben, der 
sich mit den psychischen Elementarfunktionen beschäftigt; ihm die Wissen¬ 
schaftlichkeit abzusprechen geht wohl kaum an, obwohl die Unmöglichkeit einer 
chemisch-physikalischen Orientierung auf der Hand liegt. Auch sie vermag nur 
qualitative Regelmäßigkeiten auszutasten, quantitativ aber nichts zu bestimmen. 
Diese Erscheinungen sind als unmittelbar Gegebenes bekannt, und es muß genügen, 
sich dieser Anschaulichkeit komparativ in Form gewisser Wahrscheinlichkeit- 
Schlüsse zu bedienen. Von einer solchen Gebrauchmachung abzustehen, wird die 
Physiologie kaum gezwungen werden können, ohne deshalb an Wissenschaftlich¬ 
keit einzubüßen. Die synthetische Gebahrenslehre, als welche wir die Tier¬ 
psychologie auffassen, ist daher mit der allgemein gelehrten dualistischen P&P 
siologie nahezu identisch: Quantitätsunterschiede liegen nur in dem Im¬ 
stande enthalten, daß sie die empfindungsregulierten Bewegungskomplexe nicht 
nur am einzelnen Organismus zu erheben trachtet, sondern ihre Beziehungen 
dem Gcsamtverhalten der Tiere zu ihrer Umwelt in die Untersuchung mit ein* 
zubeziehen unternimmt. Empirisch muß also die inhaltliche Einschätzung leider 
Disziplinen eine gemeinsame sein; es muß daher, wie schon gesagt wurde,and 
die Tierpsychologie den Naturwissenschaften zugerechnet werden, soweit 
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letztere nicht der Utopie zeiht einer tierischen Geistes- oder Seelenforschüng 
obliegen zu wollen, womit sie nichts zu tun haben kann. Demzufolge hätte man 
nicht die Frage offen lassen dürfen, „ob und wieweit die Tierpsychologie ein 
wissenschaftliches Unternehmen ist“ (Verworn), sondern man hätte sie generell 
auf die dualistische Physiologie und die objektive Psychologie anwenden müssen, 
zumal viele moderne Biologen gar nicht abgeneigt sind, den Tieren prinzipiell 
gewisse Bewußtseinsfunktionen zuzugestehen. In ähnlicher Weise würde J. Loebs 
abstruse Rückführung aller Lebenserscheinungen auf die Massen Wirkungsgesetze 
ihren wahren Rückhalt erst dann gefunden haben, wenn er über die materia¬ 
listisch nicht weiter diskutable, ihm „kapriziös“ erscheinende lierseele hinaus¬ 
gehend, auch jene des Menschen in seine Folgerungen mit einbezogen und mit 
mehr als nur gelegentlichen, nicht minder kapriziösen Seitenblicken gestreift hätte. 
Der Begriff „Tierreich“ ist eben viel zu groß, um solche Aussagen einer all¬ 
gemeinen Geltung überlassen zu können. Über die psychischen Funktionen 
eines Protisten zu disputieren, mag ganz steril sein: Wir kennen keine, solches 
Wissen schaffende Erhebungsmöglichkeiten, können durch keinerlei noch so 
locker gefügte Analogien zu solchen Annahmen zwingend getrieben werden 
und wollen uns, als Richtschnur für alle unsere Ausführungen, wenn 
wir schon von Psychologie reden, doch lieber an Dinge wenden, die mar, wenn 
auch nur mit analogienhafter Wahrscheinlichkeit, sehen und greifen kann; vor 
allem nur unter Bezugnahme auf ein dem unsrigen irgendwie ähnliches Be¬ 
dingungsorgan des Psychischen und auf Bewegungskomplexe, die mit unseren 
bewußten Handlungen eine Ähnlichkeit aufweisen. Ausgang der Vergleiche 
können dabei immer nur jene Phänomene sein, von denen wir aus unserer eigenen 
Psyche zu wissen glauben, die wir aus der Introspektion unmittelbar anschaulich 
kennen und als bewußte oder psychische erleben. Die Gleichwertigkeit der 
Organe und die Gleichwertigkeit der Funktion können nicht getrennt werden. 
Das Einfügen künstlich konstruierter Vergleichselemente, namentlich nicht mit 
unserem „Himverstande“ erlebter, bewußtloser oder sonstiger, fälschlich psy¬ 
chisch genannter Gebilde ist gänzlich nichtssagend. Die Theorie der Beseelung 
der Atome, Moleküle und Zellen mit Partialseelen oder sonstigen, mit psycho¬ 
logischen Eigenschaftswörtern vergebens umschmeichelten Agentien hat, wie 
jene des Gedächtnisses als- allgemeine Eigenschaft der Materie, die Physik und 
Chemie nicht im mindesten veranlassen können, dazu Stellung zu nehmen; die 
daraus abgeleitete Theorie der Allbeseelung der organischen Substanz ist in 
völlig gleichem Sinne ganz belanglos für die empirische Biologie geblieben, 
wenn auch das Gegenteil immer noch behauptet wird. Der jugendlich taumelnde 
Wahn des Er klären wollens hat hier mit schnellen Fertigkeiten die Besonnenheit 
des Erklärenköniiens gereifter Erfahrungen völlig ausgeschaltet und billige 
Lösungen von Welträtseln vorgenommen, ohne das damit gegebene Versprechen 
bis heute eingehalten zu haben. Eine auf solche Grundlagen aufgebaute Psycho¬ 
logie der niederen Tiere, der Genesis des Geisteslebens in Form der Ableitung der 
Intelligenz aus der Urzelle und ähnliche damit zusammenhängende Erdenkungs- 
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möglichkeiten, kann als erfahrungswissenschaftlich ungestraft negiert oder bei- I 
seite geschoben werden. Sie ist nicht befähigt, die Möglichkeit einer wirklichen I 
und extremen Durchführung der Vorstellung eines antipsychistischen Matena- I 
lismus so ganz ausgeschlossen erscheinen zu lassen, wie das die Psychologie de- 1 
Nebenmenschen tatsächlich erkennen und jene der Großhirntiere stark vermut«: J 
läßt. Wenn unter solchen Tatbeständen der Tierpsychologie künftige Eni- « 
Scheidungen in der Frage nach einer geschlossenen Naturkausalität zugeschober (j 
werden, wie dies mit feuilletonistischer Leichtfertigkeit immer wieder p- 
schieht, so erhält sie unberechtigt eine übertriebene Dignität, die sie gänzlich 
abweisen muß, schon um den daraus sicher zu erwartenden ungünstigen Be¬ 
urteilungen zu entgehen. 


In den einleitenden Sätzen haben wir uns mit der Rekapitulation des Ver- 
läßlichkeitsabstandes verschiedener Zweige der Naturwissenschaften befaßt. E- 
wurde an die Mathematik erinnert mit ihren scharf greifbaren Bedingungen, an¬ 
erkannten Konstanten, geschlossenen Systemen und den dadurch ermöglichten 
strengen Ableitungen, die dem Materialismus in der Physik und Chemie zu ihren 
beispiellosen Erfolgen verholfen haben. Es wurde betont, daß die beneidenswert 
klaren Linien einer solchen Beweisführung in der Lehre vom Leben nur im be¬ 
scheidenen Umfange sichtbar werden, so daß die Physiologie wie die Biologie 
v.on dem Ziele einer endgültigen Lösung ihrer Fragen auf Grund solcher Voraus¬ 
setzungen noch weit entfernt sind. Insbesondere wurden die im Hinblick auf 
eine monistische Geschehensauffassung bedeutsamen Schwierigkeiten der Be¬ 
handlung psychischer Phänomene hervorgehoben. Suchte man ihrer auf de r 
einen Seite mittels Durchbrechung des wissenschaftlich allein gültigen Unter- 
suchungsprinzipes durch anthropozentrisch-interpretierende Ausblicke Herr zu 
werden (Physiologie), so meinte man sie auf der anderen durch inhaltliche Ver¬ 
schiebungen der aus der Psychologie entlehnten Terminologie bezwingen za 
können (Biologie). Gleichgültig, welche Maßnahmen ergriffen wurden — das 
vitaüstische Problem wurde gar nicht berührt —, so war doch nirgends um diesen 
störenden, subjektiven und unexakten Einschlag in der Methodik heramzu- 
kommen. Da er auch die mit dem gleichen Mittel arbeitende Tierpsychologie 
belastet, und da es nicht angeht, aus dem Fehler des einen eine Tugend für den 
anderen zu machen, oder das, was dort schlecht ist, hier gut zu nennen, obliegt 
es uns, dieser Kardinalfrage auf eigene Faust etwas näher zu treten, um den 
Umfang dieser Mangelhaftigkeit auszutasten, unbekümmert darum, ob eine 
solche Fragestellung von Seiten der Physiologie, Biologie oder der Gebahrens- 
lehre erhoben wird. 

Ausgangspunkt ist die Charakterisierung einer naturwissenschaftlichen ob¬ 
jektiven Analyse. Herkömmlich ist Naturerkenntnis die Erhebung der Gesetz¬ 
lichkeiten richtungsloser Quantitäten, deren Zusammenhänge gemessen und 
geordnet werden müssen. Räumliche Distanz und Kausalität sind die Grund- 
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lagen der Schöpfung solches Wissens. Es kann letzten Endes nur durch die 
Demonstration der physischen Realitäten des Geschehens erhoben werden. Im 
Geltungsgebiete der Naturwissenschaften kann eine auf irgendeinem Wege der 
Anwendungsvariation objektiver Maßstäbe gefundene Erklärung nur dann An¬ 
spruch auf Anerkennung ihrer Realität machen, wenn sie uns auch auf einen 
zweiten, eventuell dritten Methodenwege objektiv meßbaren Gefüges aufzuzeigen 
ist, wenn sie also auf mehrfache Weise zu demonstrieren und die von ihr zu ge¬ 
winnenden Eindrücke durch die unmittelbare Beobachtung anderer zu beurteilen, 
kontrollieren oder verifizieren sind. Man nennt das einen Vorgang objektiv 
analysieren oder erklären, ohne damit Ausblicke auf eine tatsächliche Existenz 
oder metaphysische Wesens- oder Erkenntniswertc zu meinen. 

Demgegenüber kann die subjektive Realität der Prozesse des inneren oder 
seelischen Erlebens, von außer uns stehenden verwandten Geschöpfen als Gegen¬ 
stand der analogisierenden Erhebung aufgefaßt, nur auf einem einzigen Wege, 
auf dem der subjektiven, empfindungsmäßigen Schätzung oder Vergleichung, 
erschlossen, niemals aber objektiv meßbar wahrgenommen, zwingend demon¬ 
striert, erwiesen, errechnet oder durch die unmittelbare Beobachtung anderer 
bestätigt werden. Diese Erhebungen liegen außerhalb einer möglichen Analyse 
obigen Sinnes und bewegen sich ganz im Subjektiven. 

Damit sind die unterscheidenden Grundmerkmale beider Untersuchungs¬ 
gebiete aufgezeigt, die trotz ihrer prinzipiellen Verschiedenheiten oder ihres 
weiten Abstandes doch eine Berührung, einen Übergang oder ein gemeinsames 
Element aufweisen, nämlich die Einbeziehung der Empfindungen in die Kenntnis- 
erschließungen, auf die die objektive Methode nicht ganz verzichten kann, 
während die subjektive ausschließlich von ihr zu leben hat. Hier schneiden sich 
die beiden Ebenen der Untersuchungskreise; daß die eine von dieser gemeinsamen 
Schnittlinie zu objektiven Sicherheiten hinüberführt, während die andere nur 
Wahrscheinlichkeiten birgt, ist ihre trennende Haupteigenschaft. 

Durch die objektive Analyse eines Naturvorganges werden wir befähigt, um 
ein von Bergson verwendetes Bild zu gebrauchen, um ein Ding außen herum¬ 
zugehen, es von immer variierten Gesichtspunkten zu betrachten, die dabei ge¬ 
machten Wahrnehmungen nebeneinanderzustellen, zu ergänzen und zu ver¬ 
bessern, die festgestellten Eigenschaften mit jenen anderer Dinge zu vergleichen, 
um ein immer treueres Abbild des Untersuchten zu schaffen, ohne aber jemals 
zum Absoluten oder zur Wirklichkeit zu gelangen oder das Spezifische einer Er¬ 
scheinung durch die kausale Erklärung zu fassen. Wenn wir aber auch bei der 
schärfsten Analyse stets im Relativen verharren müssen, so können wir doch 
durch die ohne Ende mögliche Änderung unserer Gesichtspunkte Annäherungs¬ 
werte von so hoher Wahrscheinlichkeit schöpfen, daß sie sich für die Bedürfnisse 
der praktischen Demonstration als Tatsache eignen. Das wird durch die Er¬ 
fahrung nicht beeinträchtigt, daß, wie schon oft bedeutet, in alles objektive 
Messen und Wägen das subjektive Moment der Empfindungen hineinspielt; 
denn in dem, was wir mit Einrechnung dieses Faktors konventionell objektive 
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Meßmethoden nennen, ist eine solche Summe anerkannter Vergleiche auf- 
gespeichert, daß sie die erreichbaren Sicherheiten garantieren. 

Derartiges ist uns im Bereiche der analogisierenden Erschließungen men 
gänzlich versagt, weil diese nirgends der logischen Verläßlichkeit einer chemisch- 
physikalischen Analyse nahe kommen können. Da sie uns trotzdem für eine 
vollendete Zustandsschilderung des Nebenmenschen und der Großhirntiere un¬ 
vermeidlich sind, müssen wir stets ihrer hier skizzierten Wesenseigenschaft ein¬ 
gedenk bleiben, um nicht zu sehr in die breite Bahn der Irrtümer einzuschwenken. 
Denken wir uns die Wirkungssphäre der wissenschaftlichen Betrachtung der 
Lebensprozesse als eine, einen untersuchten Vorgang einschließende Zone, ?o in 
die analogisierende Ergänzung dieses Unternehmens die äußerste Schicht* 
jener Zone. 

Wenn wir das ruhelose Suchen nach der Stichfestigkeit erlangter objektiver 
Erkenntnisse erwägen, uns der Unmenge von Mühe und Arbeit und der endlosen 
Diskussionen erinnern, die sich der Kontrolle, Ergänzung und prüfenden Wieder¬ 
holung der Ergebnisse der Physiologie, Anatomie, Pathologie usw., sowie aucA 
der Physik und Chemie widmen, und so den dornenvollen Leidensweg des Empi¬ 
rismus überschauen, der schon infolge der unvermeidlichen subjektiven Deutunsr>- 
variationen objektiv unbestreitbarer Befunde dadurch immer nur zur Unvoll¬ 
kommenheit führen kann, daß der menschliche Beobachter gewöhnlich ein und 
dieselbe Tatsache solange auf der höchst beweglichen Unterlage seiner Vorein¬ 
genommenheit herumzuschieben pflegt, bis er sie endlich von der gewünschten 
Seite des individuellen Standpunktes erblicken kann; wenn wir alles diesem 
und ähnliche Fährnisse objektiver Schlüsse kennen, so müssen wir begreifen, 
daß wir der analogisierenden Methodik, der nicht einmal diese lockeren Garantien 
zustehen, am liebsten ganz den Rücken kehren möchten. Wenn schon in den 
objektiven Wissenschaften so gewaltige Auffassungsdifferenzen bei so fest 
determinierten Phänomenen und tausendfältig erprobten Methoden nicht ver¬ 
mieden werden können, dann müssen wir die Abscheu vor dem oft chaotischen 
Durcheinander der Ergebnisse der subjektiven Vergleichsmethodik leicht ver¬ 
stehen und einsehen, warum sich so viele Naturforscher von ihr resigniert ab¬ 
wenden. 

Trotz alledem wäre eine generelle Durchführung einer solchen Ablehnung 
ganz unangebracht; praktische und theoretische Gründe stellen sich eindrucksvoll 
gegen ein solches Verzichten. 

Die in Vergleichsbetrachtungen zum Ausdruck kommenden Subjektivismen 
umstellen uns von allen Seiten und sind selbstverständlich auch der Behandlung 
der Objektwelt eigen, die mit ihrer Beweisfähigkeit doch immer nur Relatives 
meinen kann. Gehen wir über den bescheidenen Standpunkt unserer Schul¬ 
weisheit in der Naturgeschichte nur etwas weiter hinaus, so erfahren wir genugsam 
daß auch dort recht häufig an Beweise gar nicht zu denken ist, sondern daß w 
auf Schätzungen oder auf persönliche Empfindungen angewiesen sind. Wie es 
schon in der Mathematik gewisse Definitionen gibt,, die wir nur fühlen, nicht aber 
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aussprechen können (Poincarre), so verfügen wir an der Grenze unserer sinn¬ 
lichen Wahrnehmungsfähigkeit bei sehr vielen konkreten Beobachtungen aus 
dem Reiche des Organischen oft nur über Empfindungen über irgendeinen Form¬ 
zustand oder einen Geschehensablauf, wie z. B. in der Neurologie, Bakteriologie, 
Embryologie u. v. a. m. Sind doch die Empfindungen schließlich der Urquell 
aller unserer Kenntnisse. 

Eine objektive Wissenschaft wird auch eine Wahmehmungswisscnschaft 
genannt. Da unsere Wahrnehmungen uns zugleich die Organe kennen lehren, 
mittels deren wir wahmehmen, so haben wir allen Grund, die Objekte unserer 
Wahrnehmungen für wirklich zu halten (Schlick). Das ist freilich wieder nur 
ein Analogieschluß, aber von so zwingender Gewalt, daß wir ohne ihn im Leben 
nicht auskommen können. Durch unsere Wahrnehmungen lernen wir den Neben¬ 
menschen nach Form und Gebahren kennen und finden, wenn wir feinfühlig 
genug sind, über massive Ursachen hinauszuempfinden, in letzterem Züge und 
Eigenschaften, die denjenigen völlig gleichen, die wir an uns selbst als bewußte 
Handlungen erleben, die wir beim Objekte „Nebenmensch“ ohne Ein¬ 
beziehung eines solchen Faktors nicht verstehen können und ohne welche wir 
unsere eigene Existenz der unerläßlichen Zusammenhangsbeziehungen mit der 
sozialen Umwelt berauben. Die Bequemlichkeit, anders als physikalisch-chemisch 
bewirkte Vorgänge aus der Gebahrensanalyse einfach auszuschließen, kann uns 
diesbezügliche fortwährende Konflikte nicht ersparen. Da wir innerhalb der 
von unseren Nebenmenschen beeinflußten allgemeinen Lebensbedingungen aus¬ 
kommen müssen, haben wir auch seine inneren Vorgänge, elementar seine Emp¬ 
findungen, mit zu berücksichtigen. Wir müssen ihnen unter allen Bedingungen 
Rechnung tragen und sie zu erfahren trachten, auch wenn unsere Resultate nach 
dieser Hinsicht nur unsichere sein können. Das geht nur durch analogisierende 
Vergleichungen. Sie sind die ganze Grundlage der Aussage und des Wissens um 
das Innenleben des Nebenmenschen und seiner Gleichsetzung als eines mit Be¬ 
wußtsein handelnden Organismus. Ein weiterer Analogieschluß führt uns dann 
zur Zustimmung zu ähnlichen Beurteilungsgrundlagen bei denjenigen Tieren, 
die ein dem menschlichen ähnliches Bedingungsorgan des Psychischen, ein 
Großhirn höherer Entwicklung haben. Dabei ist uns psychisch alles, was 
neben dem Physiologischen im lebenden Organismus zeitlich abläuft. 

Es werden also 2 Beziehungsreihen aufrecht erhalten: 1. die des Großhirns 
zum physischen Leben, das als eine Leistung des ersteren gilt. 2. die der ener¬ 
getisch einheitlichen Selbstregulation des Lebens zu einem in unserem Bewußt¬ 
sein repräsentierten, anderen Antwortgeschehen auf Umweltreize, das wir als 
psychisch bezeichnen und das uns nur aus der persönlichen Erfahrung unmittelbar 
bekannt ist. Daß uns von dem inneren Erfassen der eigenen Bewußtseinszustände 
zu jenen der Nebenmenschen und auch der höheren Tiere nur Analogien hinüber¬ 
führen können, und daß die psychischen Funktionen mit dem Gehirne in keinem 
unmittelbaren Zusammenhänge stehen, kann unmöglich ein Einwand gegen die 
Wissenschaftlichkeit einer solchen Auffassung sein. 
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Gibt es auf keinem Wissensgebiete eine Kenntnisschöpfüng ohne jede spe¬ 
kulative Argumentation, so sehen wir mit Deegener gar nicht ein, warum m«. 
wenn die Analyse eines Lebensvorganges von außen keinen Stoff vorfindet, ibi 
nicht von innen heraus suchen dürfte, wobei man keinen schlimmeren Schrir 
tut, als von der Überzeugung auszugehen, daß die psychischen Qualität« 
wenigstens der höheren Wirbeltiere, von den unserigen nicht toto genere ver¬ 
schieden sein können. Es kann nicht verworfen werden, wenn man sich darauf 
beschränkt zu betonen, was bei Tieren anders ist als beim Menschen, sondern auch 
in der prinzipiellen, uns und diesen gemeinsamen Wesensgrundlage einen Scblüs*; 
zum Verständnisse ihres Tuns sucht. Hat es doch sogar Helmholtz als eintrL- 
licher vorgezogen, die Erscheinungen des Sehens eher auf die tatsächlich vor¬ 
handenen, wenn auch unklaren und analogicnhaft greifbaren psychischen Phäno¬ 
mene aufzubauen, als auf hypothetische Erörterungen aus dem Gebiete de- 
Nervenphysiologie. Es muß doch ausnahmslos jede Beziehung, die zum Onrani- 
mus auffindbar ist, also auch seine psychische Leistung, Objekt der Natur¬ 
forschung sein und eine Grundlage für eine wissenschaftliche Beschreibung 
abgeben können. Erlebniswirklich treten uns am natürlichen Organismus phy¬ 
sische und psychische Dinge entgegen, die wir unabhängig von irgendeiner 
prinzipiellen Spekulation anzuschauen haben, d. h. nach den Worten A. Müller¬ 
in erkenntnistheoretischer Neutralität. Dabei brauchen wir keineswegs der 
Verlangen nach wissensfördemder Ordnung der verfügbaren Wahrnehmungen 
untreu zu werden oder das Gebiet der Naturbeschreibung zu verlassen. Natur i>t 
alles, was vorstellbar wirklich ist. Geist und Bewußtseinsleben ist kein Gegensatz 
zur Natur, sondern ein Ausschnitt aus der Gesamtheit des Natürlichen (Schlick). 
Definiert man Natur als zeitliches Geschehen, das frei ist von logischen, ethischen. 
religiösen oder sonstigen, metaphysisch-geistig charakterisierten Werten, und 
dehnt man die ordnungshafte Erhebung auch auf die unmittelbar zugänglichen 
Wirklichkeiten aus, so kann der objektiven Psychologie und der ihr organisch 
zugehörigen synthetischen Gcbahrenslehre die Einreihung in die Naturwissen¬ 
schaften auch ohne Aufgabe ihres aus der Analogisierungsmethode entspringenden 
Sondercharakters nicht strittig gemacht werden. Nur eigensinniges Festhalten 
an kahlen Erdenkungen könnte sich einer solchen Anschauung entgegenstellen. 


Die Zulassung einer indirekten Kenntnisschöpfung im Naturgeschehen ver¬ 
langt noch einige verbindende Worte über die Reichweite und Handhabung ihrer 
Mittel. Auf keine Weise darf sie mit einer Erkenntnis kausaler Art verwechselt 
oder mit ihr gleich gesetzt werden; niemals kann sie uns „letzte Gründe“ ergeben, 
durch Messung, Vergleichung und ordnende Bezeichnung bewirkte Erklärungen 
der dekursiven Erkenntnis, sondern immer und überall nur Wahrscheinlichkeiten- 
Der so beschaffene Abstand beider Wege ist aber gar nicht so groß, als das der 
erste Anblick ergeben mag. Man hat sich durch den Fortschritt der Erfahrungen 
allgemach auch in der Biologie daran gewöhnt, von der absoluten Rückführung 
mathematischer Erklärungen auf die Ausgangsgleichungen weniger zu tedcD> 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



129 


und wenn sich auch die Dynamik des Lebens, wie sie J. Loeb gestaltete, mit 
nichts weniger als mit der Reduktion aller Lebenserscheinungen über die physiko¬ 
chemische Analytik auf die Naturkräfte zufrieden geben wollte, so hat sie damit 
bei dem immer unzureichenden Mittel der biologischen Begriffe nach der Über¬ 
zeugung sehr autoritativer Beobachter kaum noch angefangen. 

Die praktisch ausnützbaren Möglichkeiten ragen sonach auch im Rahmen 
der objektiven Wissenschaft vom Leben viel weniger hoch, als die Theorie ver¬ 
künden läßt; ihr muß es genügen, durchaus nicht alle, sondern immer nur einige 
Zusammenhänge der Glieder der untersuchten Prozesse freizulegen. Das gibt 
der Definition des Erklärens die weite Fassung, die gegebenen Erscheinungen 
fraglicher Art ,in einfachere, aus zahlreichen Erfahrungen vertraute Phänomene 
zu zerlegen und die gedankliche Rekonstruktion dieser Unbekannten aus solchen 
einfachen Komponenten zu bewerkstelligen (Winterstein). Man führt ein 
Fragliches auf eine Nervenerregung zurück (Reflex), die man objektiv nach- 
weisen kann oder auf eine Empfindung (Schmerzreaktion), die uns, wie alles in 
der Welt Gegebene, als Bewußtseinselement unmittelbar anschaulich bekannt 
ist, ohne objektiv erhebbar zu sein. Das ist hinreichend erklärend durchschaut, 
obwohl das Wesen der Nervenerregung ebenso unbekannt ist wie jenes der 
Empfindung. Mit solchen Hilfen muß in der Physiologie trotz weiten Abstandes 
von mathematischen Sicherheiten ein Auslangen gefunden werden, wie auch 
tatsächlich auf dieser Basis immerhin Einiges an haltbaren Erklärungen ge¬ 
schaffen wurde. Natürlich endet auch diese gröbere erklärende Durchschau- 
barkeit der Lebenserseheinungen dort, wo Empfindungen als letzte Positionen 
des Erschauten gelten müssen, wie das auf den früheren Seiten erwähnt wurde. 
Dort gibt es keine Erklärungen und Beweise, sondern nur Scheinbarkeiten. 

In Empfindungsdingen nach konkret beweisbaren, demonstrierbaren oder 
so und nicht anders geltenden Schlüssen zu streben, drückt eine extreme Ein¬ 
seitigkeit aus. Man kann unmöglich grob materielle, praktische Belege hin¬ 
sichtlich gewisser Phänomene erbringen, die zwar mit dem lebenden Gehirne in 
Verbindung stehen, dessen Funktionen uns noch in vieler Beziehung ganz un¬ 
bekannt und auf keinen Fall restlos erfaßbar sind, und die selbst bei ihrer Zer¬ 
legung in die elementarsten körperlichen Vorgänge niemals in das Gebiet des 
psychischen Geschehens einmünden können. Es können hier keine Beweise 
solcher Art geschaffen werden, weil es sich um ein Erscheinungsgebiet handelt, 
das dem materiellen von Grund auf verschieden, ihm völlig inadäquat ist. Es 
stehen der Analyse nur erfahrungsmäßige Vorkommnisse oder Erscheinungs¬ 
tatsachen zur Verfügung, die diskutatorisch abgehandelt werden können und 
bei denen bloß auf die unter ähnlichen oder gleichen Bedingungen erfolgende 
stete Wiederkehr hingewiesen werden kann. Es hat auf diese Weise nur die Zu¬ 
sammenstimmung der neuen Erfahrungen mit früheren vor sich zu gehen und 
die möglichste Aufdeckung ihrer Bedingungen. Freilich dürfen wir uns bei der 
ungemein komplizierten Struktur des Psychischen nicht rühmen, viele Be¬ 
dingungen zu kennen, sie gar zu isolieren oder beliebig zu variieren. 

XL. (ErgSnsnogsband.) ® 
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Die hier aufgezählten Sonderumstände zwingen ans zu zwei wichtigen Ver¬ 
haltungsmaßregeln für die durch die Vergleichsbetrachtungen erweiterte Tier¬ 
beobachtung: Vor allem werden wir uns bei Berufungen auf analogienhafte 
Aussagen der üblichen, so leicht trügerischen Affirmationen, die in den Worten 
„beweisen“, „erklären“, „bestimmen“, „unwiderleglich aufzeigen“ usw. liegen, 
so wenig wie möglich bedienen, sondern immer die Wahrscheinlichkeit des Er¬ 
schlossenen hervorheben. 

Außerdem werden wir uns bewußt sein müssen, daß wir mit dem Eintreten 
für eine wissenschaftliche Würdigung unmittelbar oder innerlich erschauter 
Dinge, die der fürsorglichen Überwachung einer objektiven Nachweisbarbit 
entbehren, in die gefährliche Nähe des Spiritismus, der psychischen 'Iiefen- 
analyse von Steckei, der Materialisationsphänomene, der Telepathie, Theo¬ 
sophie usw. rücken. Sind wir nicht geneigt hier Handlangerdienste zu leisten, 
so rettet uns nur die größte Anwendungssparsamkeit und die höchst diskrete 
Heranziehung der in den Analogien enthaltenen Extrapolationen. Wie uns die 
eingangs glossierte vulgaristische Tiergeschichtenkunde zeigt, ist es völlig ver¬ 
werflich, über die nächsten Glieder solcher Schlußansätze hinauszugehen. 

Bei der analogisierenden Beobachtung des Nebenmenschen wird diese 
Situation durch die gedankliche Sprache wesentlich gebessert. Man kann dort 
die Richtigkeit der anschaulich erschlossenen Vorgänge durch den sprachlichen 
Gedankenaustausch in einem Ausmaße sicherstellen, das praktisch einem experi¬ 
mentellen Nachweise gleichkommt. Das ist uns selbst bei den höchst organisierten 
Tieren unmöglich. Darin kommt eben der Unterschied zum Ausdruck, den wir 
zwischen Mensch und Tier zu machen pflegen und das nötigt uns auch nun 
dritten generellen Abstriche, den wir an der Tierpsychologie machen müssen: 
Wenn auch ordnungshaft der objektiven Psychologie einzureihen, steht sie doch 
in der Wissensschaffung quantitativ weit von der Psychologie des Nebenmenschen 
ab. So wäre es lächerlich, wegen des Festhaltens an dem Evolutionsgedanbn 
beim Studium der Sogenannten geistigen Funktionen, angesichts des großen 
Abstandes zwischen solchen des Menschen und jenen der Anthropoiden, von 
einer glatten Kontinuität reden zu wollen. Sie äußert sich in keiner m 
wahrnehmbaren Weise. 

Übrigens sind wir wohlberechtigt, eine Einschränkung auch in den hier 
gezogenen großen quantitativen Differenzen der Erkennungsmöglichkeiten 
durch eine genauere Prüfung der Grunddefinition zu machen: Hier gedank¬ 
liche Sprache, dort Mangel derselben. Näher besehen handelt es sich bloß 
um Quantitätsunterschiede der Ausdrucksmittel, von denen dasjenige der 
Sprache von keinem der anderen erreicht wird, obwohl wir eine Menge solcher 
sowohl beim Menschen wie auch bei den Großhirntieren kennen. Sie kann aber 
auch trefflich zum Verbergen der Gedanken gebraucht werden. Geschieht da«, 
oder fehlt sie beim Beobachtungsobjekte Nebenmensch, wie in den früher 
erwähnten Beispielen, so müssen selbstverständlich die Erfolge des psycho¬ 
logischen Examens in ihrer Treffsicherheit auch hier herabgehen, ohne aber 
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deshalb so bedeutungslos zu werden, um uns ganz unbedingt in das „Igno- 
vabimus“ der materialistischen Naturphilosophie zu drängen. Gewiß: Wir können 
immer nur zu Wahrscheinlichkeiten Vordringen. Aber eine psychologische 
Analyse, an neenzephalen Geschöpfen angestellt, die nicht auch Wahrscheinlich¬ 
keiten in Rechnung setzt, kann keine Wissensschaffung vom Leben fördern. 
Wenn Eckermann den neben ihm schreitenden Goethe für einen seelenlosen 
Automaten gehalten hätte, so würde ihn, wie Mulford Prentice launig bemerkt, 
kein Gegenbeweis davon zwingend abgebracht haben können; vielleicht aber 
ein ausreichender Umgang mit einem rüstigen Prcsbyophrenen, dürfen wir ein¬ 
werfen. Für uns kann in einer derartig solipsistischen Betrachtung nur eine 
axiomatische Verranntheit liegen, bei der die Herausbildung lebendiger Und 
selbstläufiger Beziehungen zur Umwelt durchaus versäumt werden muß. Als der 
französische Psychiater Pinel vor mehr als hundert Jahren zum ersten Male 
die Ketten von den Irren nahm, leitete er mit der damals sehr revolutionären 
Maßregel eine logisch richtige und fruchtbare Aktion ein, die in unseren Tagen 
in dem „No restraint“ den Gipfelpunkt einer rationellen Irren pflege im Sinne 
der Gesellschaftsordnung und Rassenhygiene erreicht hat. Sicherlich nicht Ge¬ 
dankenaustausch, sondern sinngemäßes Einfühlen und richtiges Erfassen der 
abnormen psychischen Realitäten konnten der Anstoß zu einem so erlösenden 
Vorhaben gewesen sein. Freilich ist der außerhalb der menschlichen Sprache 
liegende Apparat der Ausdrucksfähigkeit als psychischer Effektor noch immer 
weit vielgestaltiger als jener der Großhimtiere. Indessen fehlt er auch dort nicht 
ganz und läßt eine diagnostische Benützung mit einer im gewissen Sinne sogar 
vermehrten Sicherheit aus dem Grunde zu, weil er sich mit der Unmittelbarkeit 
der Gewalt alles instinktiven Tuns durchsetzt; die Lüge ist das alleinige Vorrecht 
des Menschen (Dosto jewsky). Das geringe Ausmaß der daraus zu ziehenden 
Ergebnisse braucht uns nicht zu sehr von der Unfähigkeit unseres psychischen 
Rezeptors bange werden zu lassen. Es ist keine besonders hoch gegliederte Be¬ 
wußtseinstätigkeit dort anzunehmen, wo die Ausdrucksmöglichkeiten gering an 
Zahl sind. Die Natur würde sicherlich durch die formative Wirkung funktioneller 
Reize welche geschaffen haben, wenn die Notwendigkeit vorliegen würde, die 
sich aus einem regeren Geistesleben ergibt. Sie entsprechen aller Erfahrung 
nach dem Umfange des psychischen Geschehens nach dem alten Satze, daß die 
Tiere reden würden, wenn sie etwas zu sagen hätten. 

Mag es sich auch bei den Großhirntieren nur um allererste Anfänge einer 
geistigen Gestaltung handeln, die mit jener des Menschen nur in den aller- 
primitivsten Elementen übereinstimmt, so dürfen wir doch mit gleichem Recht 
wie dort das Verhalten der uns organisatorisch näher stehenden Tiere auf der 
gleichen Grundlage analysieren. Kein geschulter Beobachter wird sieb bei einem 
ausgedehnten Umgänge mit Tieren der Einsicht verschließen können, daß wir 
von deren Empfindungen keineswegs immer durch ein blankes Nichts getrennt 
seih müssen. Wie es über jeden Zweifel erhaben ist, daß wir durch kritische 
Einfühlung in den Stand gesetzt werden, richtige Aussagen über das Innenleben 

9 * 
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eines Nebenmenschen zu machen, so kann auch bei den Tieren ein analer 
Versuch ungeachtet der immer wieder betonten geringen Ergiebigkeit nicht vn 
vornherein als unwissenschaftlich abgelehnt werden. Troiz der naheliegend? o 
Beschränkungen der erreichbaren Ziele und ohne die Bedeutung des Gegenstands 
Uber das ihm zukommende Maß zu erweitern, können wir es immerhin als ein' 
Wissen schaffende Aufgabe betrachten, durch eine derartige Prüfung unser Er- 
fahrungsgebiet auszubauen. 

Entspringt unser Streben nach einer solchen Abrundung unseres 'Wissens 
nur dem Glauben an die Richtigkeit des Evolutionsprinzips, das auch auf 
psychischem Gebiete irgendwie nachweisbar sein muß, oder können wir nn; 
neben solchen theoretischen Gründen bei diesem Vorhaben auf die Bedcutur.. 
der täglichen Erfahrung stützen ? Die entscheidende Antwort liegt in den prak¬ 
tischen Beispielen, die sich zwar nicht aus den rechnenden Pferden und sprechen¬ 
den Hunden, wohl aber aus dem innigeren Umgang mit Tieren höherer Ord¬ 
nungen ergeben: Dabei stoßen wir immer wieder auf eigentümliche Ersehn- 
nungen, die zwar dem materialistisch gerichteten Blick kaum einen Halte punt 
bieten, deren Dasein aber aus der peinlichen Kurzsichtigkeit mechanistischer 
Untersuchungsmethoden heraus nicht einfach geleugnet werden kann und über 
deren biologische Bedeutung trotz energischer Einwürfe antipsychistiseber 
Skeptiker doch nicht zu streiten ist. Es sind das die Auswirkungen psychischer 
Phänomene, deren Existenz ebenso außer allem Zweifel steht, wie die aus ihnen 
erfolgende Eröffnung einer Reihe praktisch notwendiger Beziehungen: Fraim 
des Schützes gegen Tierquälerei, der Tierhaltung und der Abrichtung, sowie der 
diagnostischen Beurteilung mancher Tierkrankheiten. Gewisse Gesetze fast aller 
Kulturstaaten zwingen uns in besonderen Fällen zur Prüfung der Bewußtsein- 
tätigkeit mancher Haustiere, sowie zu den psychischen Eigenheiten derselben 
gutachtlich Stellung zu nehmen. Die klassischen Untersuchungen Köhlen 
an den Anthropoiden der Deutschen zoologischen Teneriffastation zeigen auf- 
schlagendste die absolute Unvermeidlichkeit und zugleich Fruchtbarkeit <-Vr 
synthetischen Tierpsychologie. Handelt es sich auch in allen diesen und ähn¬ 
lichen Fällen, wie unablässig wiederholt werden muß, nur um die Erhebunc 
elementarer psychischer Phänomene, so gehören sie dessenungeachtet ins Bereich 
der Lehre vom geistigen Leben in seinen Anfängen, Werden und Bedingung n. 

Sollte sich eines Tages herausstellen, daß auch die oben erwähnten bürger¬ 
lichen Gesetze aus Mangel an verläßlichen biologischen Grundlagen aufgehoben 
und alle übrigen praktischen Beispielsanwendungen, einschließlich der wissen¬ 
schaftlich-systematischen, als unrichtig bezeichnet werden müßten, so würce 
unser Studium der Tierpsychologie immerhin noch einen bestimmten Wert er¬ 
geben haben: überzeugend dargestellt zu haben, was Tierpsychologie nicht sein 
kann, wonach uns die Grenzen der objektiven Psychologie schärfer sichtbar 
werden würden, als dies bis heute der Fall ist. 

Eine von solchen und ähnlichen Erwägungen ausgehende wissenschaftliche 
und praktische Wertung der auf analogisierenden Betrachtungen basierten 
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Tierpsychologie hat bereits eine ansehnliche Anhängerschaft gefunden. Nach 
der endgültigen Verdrängung ihres Zerrbildes anthropozentrischen Überschwanges 
dringt sie immer mehr in die wissenschaftliche Literatur ein. Aus dieser nicht 
leicht erstrittenen Position erwächst ihr die Qualifikation als Hilfswissenschaft 
der Biologie gleichsam aus praktischen Gründen. 

Zusammenfassend können wir also wiederholen: Von unserem empirischen 
Standpunkte aus sind psychische Funktionen nur unter der Bedingung eines 
zentralisierten Nervensystems nachweisbar. Nachdem die Entwicklung und der 
Bau desselben in das Gebiet des naturwissenschaftlich Darstellbaren gehören, 
fällt auch die Frage nach der geistigen Tätigkeit und ihrer Entwicklung in das¬ 
jenige der Wissenschaften von der Natur. Sie ist uns nicht bloß die Summe aller 
physischen Dinge und deren Beziehungen zueinander, sondern ihr müssen auch 
die mit objektiven Tatsachen nicht unmittelbar verknüpften Erscheinungen des 
psychischen Geschehens zugezählt werden. Der Naturbegriff ist auch auf die 
subjektiven Realitäten und deren Beziehungen zu den objektiven Prozessen 
auszudehnen. 

Soweit die von uns vertretene Tierpsychologie synthetischer Richtung von 
physiologisch erklärbaren Phänomenen ausgeht, unterscheidet sie sich in ihrer 
Beobachtungsverläßlichkeit durch nichts von der Physiologie und ist daher 
wie diese eine empirische Wissenschaft. Aber auch soweit sie auf der analogi- 
sierenden Beschreibung des tierischen Gebahrens basiert ist, bleibt sie eine 
solche, weil sie den gleichen Zweck verfolgt wie diese: uns durch möglichst voll¬ 
kommene Beschreibung dessen, was als Naturwirklichkeit vor uns tritt, als 
Quelle wahren Wissens zu dienen. Daß diese Beschreibung nicht im mathe¬ 
matischen Sinne durch Gleichungen geschehen kann und daß uns die psychischen 
Realitäten nicht unmittelbar, sondern nur auf einem subjektiven Wege zugäng¬ 
lich sind, tut obiger Kennzeichnung keinen Eintrag. 


[Aus der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Bonn. 

(Direktor: Geh. Med.-Bat Prof. Dr. A. Westphal.)] 

21. Über den Krankheitswert des hysterischen Symptomes. 1 

Von Privatdozent Dr. Otto Loewenstein, 

Oberarzt der Anstalt 

Der Begriff des „lvrankheits wertes“ eines krankhaften Symptomes ist nicht 
ohne weiteres eindeutig. Man wird den „Wert“ eines Krankheitssymptomes 
objektiv nach dem Grade zu bemessen haben, in dem das Symptom den Aus¬ 
fall der Funktion des von ihm betroffenen Organes bedingt, und in dem dieser 

1 Nach einem am 13. Juni 1920 bei der Versammlung siidwestdentscher Neurologen 
und Irrenärzte gehaltenen Vortrage, der als vorläufige Mitteilung zu einer demnächst 
erscheinenden ausführlichen Arbeit gedacht ist. 
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Ausfall Ursache wird von Störungen in der Wechselwirkung des somatischer, 
Geschehens überhaupt. Zu dem „objektiven Wert“ tritt der subjektive Fakti 
der „Wertschätzung“, der sich ausspricht in dem Maße, in dem der krank 
Mensch seiner Krankheit Bedeutung beimißt, in dem er unter ihr leide;. 

Bei dem geistig gesunden Menschen besteht zwischen dem objektiven Krank¬ 
heitswert und der subjektiven Wertschätzung eines Krankheitssymptome? im 
allgemeinen kein wesentlicher Abstand, besonders dann nicht, wenn es sich un 
chronische Symptome handelt. Anders bei der Hysterie. Bei ihr ist der weit* 
Abstand, der zwischen objektivem Krankheitswert und subjektiver Ver¬ 
schätzung besteht, ein wesentliches und charakteristisches Merkmal. 

Ich will kurz über den Krankheitswert des hysterischen Symptomes spreche, 
will aber von vornherein mein Thema dahin einschränken, daß ich absehfc 
will von der subjektiven Wertschätzung und ihrer Bedeutung für das Krankheit¬ 
bild. Wenn ein Auge organisch erblindet, oder ein Ohr organisch ertaubt. >■ 
besteht kein Zweifel, daß der Krankheitswert der Erkrankung unmittfll»; 
gleich ist dem Maße an Funktionseinbuße des betroffenen Organes. Es fra? 
sich aber, wie verhält sich das mit dem entsprechend hysterisch veränderter 
Organ ? Sieht das hysterisch blinde Auge noch ? Hört das hysterisch taub 
Ohr noch ? Ist die hysterisch analgetische Hautzone wirklich schmor zun ein pfind- 
lieh? Und wenn Auge, Ohr und. Schmerzsinn perzipieren, werden die perzi- 
pierten Reize auch aufgefaßt und verarbeitet ? Das sind Fragen, zu denen viel 
klinisches Material vorliegt, zu denen wenigstens zum Teil Janet schon Stellung 
genommen hat, und die doch im Grunde unentschieden bleiben, solange sie 
nicht systematisch und aus einheitlichen Gesichtspunkten, d. i. nach Möglich¬ 
keit experimentell gelöst werden. 

Ich will versuchen, auf Grund der Resultate von Experimenten, die ich 
in dieser Richtung angestellt habe, zu diesen Fragen Stellung zu nehmen. Dabei 
bediene ich mich einer Methode, die ich als Methode der unbewußten Ausdruck- 
bewegungen beschrieben habe, die ich aber, um verständlich zu sein, hier noch 
einmal kurz skizzieren will. 1 

Es ist eine interessante, wenn auch bisher wenig bekannte Tatsache, daß 
jeder psychische Prozeß, jedes Auffassen, Denken, Fühlen und Wollen reu 
Bewegungsvorgängen begleitet wird, die sich nicht allein in Veränderungen der 
Puls- und Atmungsbewegungen, sondern — oft charakteristischer und au>- 
gesprochener — in den feinen Bewegungen aussprechen, die Kopf und Extremi¬ 
täten gleichzeitig ausführen. Diese Bewegungen sind so fein, daß sie im 
gemeinen für die Wahrnehmung unterschwellig bleiben. Gedankenleser und 
Gedankenübertragei, deren Empfindlichkeit für die Wahrnehmung von Be¬ 
wegungen besonders stark ist, haben sich für ihre Zwecke dieser feinen Ab¬ 
drucks bewegungen immer schon bedient. Es ist Sommers großes Verdienst 
gewesen, schon vor Jahren nicht nur auf die allgemeine Bedeutung dieser 

1 Vgl. Löwen stein, Über den Nachweis psychischer Vorgänge und die Sugge*tibiliM f 
für GefühlsÄiistände im Stupor. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. t im Erscheinen. 
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wegungea hingewieseu, sondern auch brauchbare Apparate angegeben zu haben, 
mit denen es gelingt, diese Bewegungen besonders hinsichtlich der Extremitäten 
aufzuzeichnen; trotzdem hat die Wissenschaft bisher wenig Notiz von ihnen 
genommen, und eine systematische Bearbeitung lag bisher nicht vor. Indem 
ich diesen Bewegungen in umfangreichen Versuchsanordnungen, in denen ich 
mit besonders hierzu konstruierten Apparaten vor allem auch die Bewegungen 
des Kopfes aufzeichnete, nachging, gelangte ich zur Erkenntnis einer Reihe 
von Regelmäßigkeiten in der Zuordnung bestimmter Bewegungsformen zu be¬ 
stimmten Bewußtseinsinhalten. Nun ist es zwar nicht ohne weiteres und ohne 
Kenntnis des individuellen Bewegungstypes möglich, aus der bloßen Bewegungs¬ 
form unmittelbar auf die Natur etwa zugrundeliegender geistiger Vorgänge 
zu schließen. Aber wo — im psychophysischen Experimente — unter der Ein¬ 
wirkung gleicher psychischer Reize immer wieder gleiche Veränderungen, 
unter der Einwirkung verschiedenartiger psychischer Reize aber verschieden¬ 
artige Veränderungen auftreten, da wird man wenigstens die formale Bestim¬ 
mung treffen können, daß der Mannigfaltigkeit der körperlichen Veränderungen 
und der gesetzten psychischen Reize eine ebensogroße Mannigfaltigkeit geistiger 
Vorgänge, d. i. Reizwirkungen, zuzuordnen sei. 

In diesem Sinne habe ich zunächst eine Reihe hysterischer Bewußtseins¬ 
störungen untersucht, von denen ich einige Beispiele hier anführen will. 

1. Die hysterische Lethargie. 

Ich greife aus einer Anzahl hierher gehöriger Fälle einen charakteristischen 
heraus: 35jähriger Mann, wiederholt wegen Hysterie mit Krampfanfällen und 
mannigfachen anderen hysterischen Erscheinungen in Anstalten gewesen, wird 
erneut in einem schweren hysterischen Schlafzustand eingeliefert. Er ist voll¬ 
kommen akinetisch, die Muskulatur schlaff, er abstiniert und läßt sich wider¬ 
standslos mit der Sonde füttern. Auf Anrede und Nadelstiche reagiert er in 
keiner mit dem bloßen Auge wahrnehmbaren Weise. Der Kranke wird syste¬ 
matisch unter Suggestivreize verschiedenster Art gesetzt, während gleichzeitig 
die imbewußten Ausdrucksbewegungen registriert werden. Dabei stellte sich 
heraus, daß er auf jeden psychischen Reiz, von dem man annehmen konnte, 
daß er hinsichtlich seines Inhaltes dem geistigen Niveau des Kranken entsprach, 
reagierte. Intensität und Qualität der Reaktionen waren verschieden je nach 
der Art des gesetzten Reizes. 

So ist nicht daran zu zweifeln, daß dieser scheinbar teilnahmlose Kranke 
Eindrücke aus seiner Umgebung tatsächlich aufnahm, daß dieser scheinbar nicht 
motorisch reagierende Kranke akinetisch nicht war mit Bezug auf solche Be¬ 
wegungen, die vermöge ihrer geringen Intensität unterhalb der Schwelle der 
Wahrnehmbarkeit blieben 

2. Die hysterische Taubheit und Schwerhörigkeit. 

Eine zwefte Gruppe von Kranken, die ich hier erwähnen will, sind die hyste¬ 
risch Tauben und Schwerhörigen. 
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Die bei ihnen angestellten systematischen Untersuchungen führten zu gai: 
analogen Resultaten. Daß ein Knall, von dem der hysterisch Taube angib 
er habe ihn nicht gehört, trotzdem die Ausdrucksbewegungen des Erschreckens 
hervorgerufen hat, besagt vielleicht noch rieht allzuviel. Denn das Gleiche be¬ 
richten die Physiologen von großhimlosen Tieren, bei denen zweifellos m 
einem verstehenden Hören nicht die Rede sein kann. Aber die entsprechender 
Reaktionen — qualitativ gesondert und quantitativ abgestuft nach der üatdi 
des sie erzeugenden Reizes — beobachteten wir auch hier, wenn wir in Flüster¬ 
sprache redeten zu Kranken, die laute Umgangssprache nicht verstehen zt 
können vorgaben. Der Frage, ob es sich nur um ein Aufnehmen von Schall¬ 
eindrücken oder zugleich um ein inhaltliches Erfassen handelte, widmeten vir 
besondere Sorgfalt. Und wir konnten feststeilen, daß ein Kranker ganz ander- 
auf eine im Flüstertöne gesprochene gleichgültige Suggestion reagierte als auf 
eine für ihn stark affektbetonte. 

3. .Andere hysterische Symptome. 

Noch eine Anzahl weiterer hysterischer Symptome untersuchten wir an/ 
die gleiche Weise. Wir gelangten zu analogen Resultaten; wir fanden z. B.. 
daß Schmerzreize, die an analgetische Hautstellen gesetzt wurden, fr- 
wegungszustände erzeugten, die sich wesentlich von denjenigen unterschieden, 
welche der bloße Berührungsreiz erzeugte, die aber im wesentlichen überein¬ 
stimmten mit denjenigen, die man bei Gesunden als Begleiterscheinung wirk¬ 
lichen Schmerzes beobachtet. Wir fanden ferner, daß man bei dem hysterisch 
eingeengten Gesichtsfeld aus den angeblich blinden Zonen die gleichen 
Ausdrucksbewegungen erzeugen konnte wrie aus den sehenden, und daß diese 
unbewußten Bewegungsvorgänge und Spannungsveränderungen sich auch ab¬ 
spielten in den hysterisch gelähmten, schlaffen und scheinbar bewegungs¬ 
losen Gliedern ; die willkürlich angeblich nicht bewegt werden konnten. M 
will hinzufügen, daß ich in einigen Fällen, in denen Hysteriker Amnesie für 
bestimmte Vorgänge angaben, nachweisen konnte, daß die Vorstellung dieser 
Vorgänge eine besonders starke Gefühlsbetonung besaß. 

So ergibt das Experiment eine geschlossene Reihe von Tatsachen, die zcigeo. 
daß zwischen dem objektiven Krankheitswert und ihrer subjektiven Einschätzun- 
ein weiter Abstand besteht. Aber jeder Versuch, den wahren Krarkheitswert 
des hysterischen Symptomes zu bestimmen, muß notwendigerweise an voll¬ 
ständig bleiben, wenn er nicht zugleich den Versuch einschließt, zu bestimmen, 
welche Bedeutung dem Willen des Hysterischen für das Zustandekommen^- 
Symptomes zukommt. Um dieser Frage näher zu treten, will ich zwei weiter’ 
Symptomgruppen analysieren: Das hysterische Zittern und den hysterischen 
Reflexablauf. 

1. Das hysterische Zittern. 

Man hat es als charakteristisch für das sogenannte „echte“ hysterisch*’ 
Zittern angesehen, daß seine Bewegungen sich mit mechanischer Gleichförmigkeit 
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abspielen. Betrachtet man solche hysterischen Zitterzustande mit dem bloßen 
Auge oder analysiert sie graphisch nach einem der üblichen Verfahren, z. B. 
pneumographisch, so findet man in der Tat in den meisten Fällen einen sehr 
hohen Grad von Gleichmaß. Wendet man aber statt der pneumographischen 
die exakte, dreidimensionale, mechanische Analyse an, so findet man, ganz be¬ 
sonders wenn man mehrere Stunden hintereinander registriert, daß die 
vorher gleichförmige Kurve in mannigfacher Hinsicht ungleichförmig wird. 
Die Ungleichförmigkeit bezieht sich erstens auf einen häufigen, mehr oder weniger 
rhythmischen Wechsel der Schwingungsrichtung; er bezieht sich zweitens auf 
einen ebenso häufigen Wechsel der Schwingungsdichte. In dem Wechsel von 
Schwingungsrichtung und Schwingungsdichte aber offenbart sich der Einfluß des 
Willens, der den Erscheinungen der physiologischen Ermüdung entgegen wirkt. 

2. Der hysterische Reflcxablauf. 

Untersucht man die Sehnenreflexe der Hysterischen nach graphischen 
Methoden, etwa derart, wie Weiler es getan hat, so findet man im Kurvenbild 
fast immer ein Phänomen, das als „Bremsung“ allgemein bekannt ist. Ändert 
man die Versuchsanordnung dahin ab, daß der Kraftablauf sich ausspricht in 
den Änderungen im Bewegungszustande eines schwingenden Pendels, so findet 
mar, daß die den Reflexablauf bedingenden Kräfte beim Gesunden die Form 
der einmal wirkenden Momentan- oder Stoßkraft haben. Beim Hysterischen 
aber treten zu dieser einen Stoßkraft weitere hinzu. Latenzzeit und Form der 
Aufeinanderfolge aber lassen keinen Zweifel darüber, daß diese weiteren Stoß¬ 
kräfte ebenso vielen Willensimpulsen entsprechen, daß also Willkürvorgänge den 
automatischen Reflexablauf beeinflussen. 

Was folgt aus diesen Tatsachen für die Auffassung vom Krankheitswert 
des hysterischen Symptomes? 

Wir haben gesehen, das hysterische Zittern und die hysterischen Reflex¬ 
veränderungen zeigen deutlich die Spuren der in sie eingegangenen Willkür¬ 
bewegungen; die hysterische Auffassungsstörung hindert nicht an der Auf¬ 
fassung, die hysterische Empfindungslähmung hindert nicht an der Perzep¬ 
tion von Schmerzreizen, die hysterische Taubheit hindert nicht am Hören, 
die hysterische Motilitätslähmung hindert nicht an der Bewegung, wenig¬ 
stens nicht an der unbewußten, die hysterische Amnesie hindert nicht, daß 
den angeblich amnestischen Vorgängen eine besondere Gefühlsbetonung zu¬ 
kommt. 

Also scheint es demnach, als ob den hysterischen Symptomen gar kein 
objektiver Krankheitswert zukäme, als ob diejenigen recht hätten, die die Hysterie 
mehr oder weniger vollständig identifizieren mit der Simulation. 

Doch ganz so einfach liegen die Dinge nicht. Denn untersucht man den 
Ablauf psychischer Vorgänge in den verschiedenen Zustandsbildern der Psy¬ 
chose, so kommt man zu ganz ähnlichen Resultaten, findet z. B., daß schwere 
katatonische Stuporen, die wir zu untersuchen Gelegenheit hatten, weder die 
Auffassung noch die sich unbewußt vollziehenden Ausdrucksbewegungen hin- 
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derten oder veränderten. Niemand aber wird den objektiven Krankheit*^ - 
dieser Zustände leugnen oder auch nur gering einschätzen. 

So führen uns die hier mitgeteilten Tatsachen zu dem Schluß, daß «k 
objektive Krankheitswert des einzelnen hysterischen Symptome« zwar eenn. 
ist, daß aber die hysterischen Erscheinungen ihrem Wesen nach nur im Zu 
sammenhang mit den psychotischen beurteilt werden können. Es hat kein?’ 
Sinn, für die Hysterie sogenannte „verständige Zusammenhänge“ anzunehcK 
und in jedem Falle zu konstruieren, auf die man für die Psychose ebenso prir- 
zipiell verzichtet. Es hat folglich auch keinen Sinn, die Simulationsfrage :r 
den Mittelpunkt des Hysterieproblemes zu rücken, so sehr andererseits die ß- 
teiligung von Willensvorgängen an dem Zustandekommen hysterischer Yei- 
änderungen fest steht. Die Rentenfestsetzung aber wird — gerade wegen dr- 
geringen objektiven Krankheitswertes — von dem einzelnen Symptom 
solchem mehr und mehr abschen können; nicht der Ohrenarzt wird dem hysteri* t 
Tauben oder der Augenarzt dem hysterisch Blinden das Maß seiner Erweris- 
beschränkung zu bestimmen haben, sondern der Psychiater nach Maßgabe <k 
vorliegenden Veränderung der Gesamtpersönlichkeit. 


[Mitteilung aus der Nervenabteilung der Nachbehaudlungsanstalt des König). Diir 
Ministeriums für Volksgesundheit in Budapest-Eeveszutca. 

(Chefarzt: Dr. Ladislaus Focher.)] 

22. Prä- und intraparoxysmale Anisokorie (Miosis) bei Hysterie. 

Von Dr. Ladislaus Focher. 

Bilaterale paroxystische Miosis, sowie auch Mydriasis, wurden \viederhi>l T 
als Begleiterscheinung des hysterischen Anfalles beschrieben. Es genügt <fr' 
Namen F6rö(1882), Pansier, Westphal, Karplus, Binswanger, Bumb 
Pelizaeus, Oppenheim, Redlich usw. zu erwähnen. Es wurde auch wieder¬ 
holt auf die Häufigkeit der springenden Pupillen, womit meistens auch ein- 
mutuelle geringgradige Anisokorie verbunden zu sein pflegt, als Svmptoni der 
neuropathischen Diathese hingewiesen. Dagegen konnte ich keine Erwähnun- 
finden von einer prä- oder intraparoxysmalen einseitigen hochgradigen 
mit Erhaltung der Lichtreaktion als Einleitung eines typisch hysterischen- d. i- 
betreffs Beginns, Ablaufs und Dauer beeinflußbaren, in theatralischem Heru® - 
wälzen, Herumschlagen, Abwehrbewegungen, terminalem arc de cerclc sieh ku nlr 
gebenden Anfalles. 

Der ledige Zimmermaler A. B. ist 34 Jahre alt, will sich auf keine vor« 
gegangene Krankheiten, abgerechnet eine Bleivergiftung im Jahre 1915, wodun: ■ 
seine Zähne herausgefallen sind, deren weiteren Symptome er nicht an)® “ 
könne, erinnern. Alkohol wird negiert; bis 15 Zigaretten zugegeben. 

Im Februar 1916 hat er einen Granatluftdruck und dadurch eine 3 <l stum f 
Bewußtlosigkeit erlitten. Davon erwacht, empfand er ..Herzschinerzen " undem« 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



139 


Druck auf der Herzgegend, sowie ein Zittern des ganzen Körpers durch 2 bis 
3 Tage. Der Zustand endete in einem konvulsiven Anfalle (10 bis 15 Minuten), 
danach trat Erleichterung ein. Seit dieser Zeit wird er jeden 4. bis 5. Tag von 
allgemeinen Krampfanfällen heimgesucht. Seit einigen Wochen Magenschmerzen. 

Befund am 19. XII. 1919: Mittelgroßer, mäßig entwickelter, schlecht er¬ 
nährter Mann. Zahnmangel. Über den Lungen diffuse Bronchitis, sonst sind 
Eingeweide ohne Befund; Zunge rein, Bauch weich, nicht druck- oder tast- 
empfindlich, perkutorisch normal. Bauchreflexe nicht auslösbar. Sehnenreflexe 
beiderseits gleich lebhaft. Pupillen beiderseits gleich, miotisch, reagieren auf 
lacht direkt und konsensuell, sowie auf Akkommodation und Konvergenz ent¬ 
sprechend. Puls 72, rhythmisch. Angewachsene Ohrläppchen, exzentrische 
Pupillen. 

Am 30. XII. klagt er über brennende Schmerzen im Epigastrium 1 / 2 Stunde 
nach dem Eissen. Gefühl von Aufgeblasensein. Befund wie am 19., doch Puls 52, 
rhythmisch; Bauch gespannt, vorwölbend, nicht druckempfindlich. Nach der 
Visite: Anfall gekennzeichnet durch klonische Zuckungen, dann Herumwerfen 
des ganzen Körpers, Spucken; bei Versuch die Pupillen zu prüfen, reißt er den 
Schädel aus den festhaltenden Händen, preßt die Augenlider fest zusammen. 
Dauer 2 bis 3 Minuten, danach liegt Patient erschöpft auf seinem Bette, will sich 
auf den Anfall nicht im geringsten erinnern, antwortet auf Fragen prompt und 
klar. Nach einigen Minuten steht er auf und geht urinieren. 

Im Laufe der Untersuchung am 31. XII., während der Pulsabzählung, ver¬ 
engt sich die rechte Pupille vor unseren Augen maximal, der an sich langsame 
Puls (48) wird entschieden retardiert; er konnte nicht abgezählt werden, denn 
der Patient wirft sich auf seinem Bette, dreht sich herum, schlägt mit Schädel, 
Händen und Füßen um sich, stößt die untersuchende Hand weg, sperrt die Augen 
auf, beide Pupillen eng (rechts enger als links), beide reagieren auf Licht — dann 
arc de cercle, wonach Patient ruhig liegen bleibt und wiederholt forciert aus¬ 
atmet. An den Anfall will er sich nicht erinnern. Sonst Bewußtsein ungestört. 
Puls 60. Anfallsdauer 2 bis 3 Minuten. 

Bis 4. I. 1920 bei unverändertem Befund und interparoxymalern subjektivem 
Wohlbefinden häufige, ärztlich nicht beobachtete Anfälle, die nach Schilderung 
der Krankenpflegerin äußerlich wie der am 30. XII. 1919 abgelaufen sind. Damals 
Bauch weich, Puls 72, keine Schmerzen. 

Am 20. I. wurde bei unverändertem Befund durch Suggestion: ,,Es scheint, 
jetzt kommt ein Anfall“, ein Anfall wie am 31. XII. ausgelöst, jedoch blieben 
die Pupillen vor und während des Anfalles unbeeinflußt. Der Anfall wurde nach 
1 Minute Dauer durch verbale Suggestion kupiert. 

Am 26. II. Puls 52, sonst Befund unverändert. Durch verbale Suggestion: 
„Jetzt kommt wiederum ein Anfall, ich fühle es an dem Puls“ spielt sich die 
vollständige Kopie des Anfalles vom 31. XII., also rechtsseitige Miosis, Hinwerfen 
tisw. ab. Nach einer 1 / 2 Minute Dauer, also noch vor dem arc de cercle wurde 
der Anfall durch verbale Suggestion: „Jetzt geht der Anfall zu Ende, ich fühle 
es an dem Puls“ der Anfall beendet. Nach dem Anfall klagt er über wiedergekehrte 
Magensch merzen. 

Der weitere Ablauf bietet nichts Neues oder Wesentliches. Zwischen dem 
22. IV. bis 3. V. 1920 ist eine kurze Abasie infolge Mißstimmung über Aufhebung 
der Ausgangsbewilligung entstanden. Diese wurde durch Isolierung, dann Per¬ 
suasion behoben. 

Am 10. VI. 1920 wurde Patient nach 6 anfallsfreien Wochen in subjektivem 
Wohlbefinden mit dem Befund vom 19. XII. 1919 entlassen. 

Zur Vervollständigung der Anamnese sei bemerkt, daß der leibliche Bruder 
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des Patienten ebenfalls auf meiner Abteilung behandelt wurde. Derselbe mp 1 
neben mannigfachen Degenerationszeichen und Imbezillität typisch hystemL> I 
Krampfanfälle, ohne Pupillenerscheinungen. Es waren jedoch bei ihm ausgeprir I 
Erscheinungen einer Störung des endokrinen Systems, namentlich der Thyreoitk 1 
thymusgruppe, bestehend in feinschlägigen Tremoren, in Grafeschen und 1 
Möbiusschen Symptomen, sowie Exophthalmus zu beobachten. | 

Zur Erforschung des Wesens der beschriebenen Erscheinung wäre die koa- 
quente Beobachtung des Blutbildes von Bedeutung. Das habe ich aus Farbstor 
not leider unterlassen. Am 30. XII. 1919 war eine mäßige Eosinophilie (8'\ 
vorhanden. Die übrigen Symptome begründen jedoch an sich selbst die Annak* 
einer transitorischen Vagotonie, welche mit den Krampferscheinungen scheint 
in keinem Zusammenhänge steht, aber die Voraussetzung für das Zustande komron 
des eigentümlichen Pupillenphänomens bildet. 

Auf welche Weise die Halbseitigkeit zu erklären wäre, kann ich mir kein 
rechte Vorstellung machen. 

Von Interesse ist die gleichsinnige Störung endokriner Drüsen beim Brudt■ 
welche die Annahme einer „Endokrinerdiathese“ auf degenerativer Grundlai- 
als berechtigt erscheinen läßt. 


[Aus der Universitätsklinik Bonn, Dir.: Geh. Westphal.] 

28. Blutbefunde bei Krampfanfällen. 

Von Felix Weissenfeld. 

Blutuntersuchungen bei Krampfanfällen können aus doppelter Absiebt er¬ 
folgen: einmal um der Frage nach dem Wesen und den Ursachen des klinisch 
fest umrissenen, ätiologisch noch ziemlich dunklen Krankheitsbiides der ge¬ 
nuinen Epilepsie näherzutreten, gegebenenfalls bestimmte Gebiete daraus abxu- 
grenzen, andererseits um ein sicheres differentialdiagnostisches Kriterium zwischen 
den epileptischen und den ihnen oft täuschend ähnlichen hysterischen oder 
simulierten Anfällen zu gewinnen. Ich selbst habe nur eine geringe Anaw 
von Fällen untersuchen können, die für sich allein für die Beantwortung dieser 
Fragen nicht ausschlaggebend sein könnten. Doch werden sie als Beiträge w 
Kasuistik brauchbar sein und, soweit sie bisher noch nicht veröffentlichte Sonder- 
fälle betreffen, zu vergleichenden Untersuchungen anregen können. Darüber 
hinaus habe ich versucht, mir nach Studium der gesamten mir zugängü*’^ 
Literatur ein Urteil über den heutigen Stand der Frage zu bilden. 

Bei den in der Tabelle unter I bis V aufgeführten Fällen handelt es skh 
um klinisch sicher nachgewiesene genuine Epilepsie. Bei den Fällen I bis ® 
wurden Blutuntersuchüngen während des Anfalles und in der anfallsfreien 2?" 
gemacht. Im Anfall fand sich eine starke Vermehrung der weißen Blutzeüen. 
Im geringsten Falle (III) um 3000, sonst um 5000 bis 7000 Zellen. Den H»up'- 
anteil an dieser Vermehrung tragen jedesmal die einkernigen Elemente. D JI 
Lymphozyten sind mindestens um das Doppelte, einmal sogar um das Fünf - 
fache ihres Voranfallswertes vermehrt. Ebenso zeigen die Mononukleärpn 11,1 
Anfall stets eine deutliche Vermehrung, wenigstens ihre absoluten Zahlen. ß ,f 
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Neutrophilen machen weniger charakteristische Schwankungen durch. Während 
sie einmal um einige Zellen abnehmen (I 2), zeigen sie in anderen Fällen ein» 
geringe Vermehrung, die aber in keinem Verhältnis zu der starken Zunahme der 
Ix'ukozyten steht. Bei den Eosinophilen läßt sich keine Gesetzmäßigkeit fest 
stellen. Als Dauerveränderung zeigt das Blut der Epileptiker mit schon länger 
bestehender Krankheit (Fall II bis IV) eine mäßige Leukopenie und eine rela¬ 
tive Lymphozytose. 

Fall VI weicht klinisch und in seinem Blutbild von den bekannten Krani- 
heitsbildem ab. Ich will daher etwas ausführlicher auf ihn eingehen. Bei den; 
19jährigen Patienten treten seit einem Jahre krampfartige Zusammenziehum?r 
der gesamten Körpermuskulatur auf, aber ohne Bewußtseinstrübung. Baue' 
der etwa 10 bis 40mal täglich, auch nachts im Schlafe auftretenden AnfHl> 
etwa 1 bis 2 Min. Bei Betrachtung der Blutveränderung läßt sich eine Verwandt¬ 
schaft mit dem Blutbild der genuinen epileptischen Anfälle nicht verkennen. 
Die Ähnlichkeit beruht auf der Vermehrung der einkernigen Elemente. Von: 
epileptischen Blutbild abweichend ist einmal das Fehlen einer ausgesprochen«n 
Iveukozytose und dann die außerordentlich hohe Vermehrung der Mono¬ 
zyten. 

Bei Fall VII handelt es sich um ausgesprochen hysterische Anfälle. Patient 
ist 31 Jahre alt und vielleicht von einer hysterischen Mutter her belastet. Auf 
einen geringfügigen Unfall, leichte Quetschung der Schulter, reagierte er mit 
einem ausgesprochenen hysterischen Symptomenkomplex: Herabsetzung der 
Komeal-, Konjunktival- und Rachenreflexe, Dermographismus, Hypa lgesie der 
ganzen linken Körperhälfte, Druckempfindlichkeit der Ovarialdruckpunktf. 
Dazu kommen ausgesprochene hysterische Anfälle, etwa 5 bis 6mal täglich- 
Im Anfall völlig erhaltene Pupillenreaktion, kein Babinski, keine Zungenbissc. 
kein Urinverlust. Auf Bespritzen des Gesichtes mit Wasser im Anfall reagiert 
Patient durch Zucken mit den Augenlidern. Es mag erwähnt werden, daß Patient 
Rentenempfänger ist. Es wurden zwei Blutuntersuchungen vorgenommen, die 
eine in der anfallsfreien Zeit (VII, 1), die andere im Anfall selbst (VII, 2): 
Blutbild zeigte bei beiden Untersuchungen einen verhältnismäßig hohen, aber 
gleichbleibenden Stand der Mononukleären. Ferner findet sich in der anfalb- 
freien Zeit eine Eosinophilie von 8%, was für seinen hysterisch-neurast herrischer 
Zustand charakteristisch ist. Im Anfall zeigt sich nur eine ganz geringe Ver¬ 
mehrung der Gesamtleukozytenzahl. Die Zahl der Lymphozyten ist absolut 
und relativ nur unwesentlich verändert. Die Gesamtleukozytose ist fast aus¬ 
schließlich auf Rechnung der myeloiden Zellen zu setzen. Wir können also hier 
eine neutrophile Leukozytose, eine Konvulsionsleukozytose im Schulzsehen 
Sinne annehmen, die allein auf die Muskcltätigkeit im Anfall zurückzuführ ,n 
ist. Es besteht ein deutlicher Unterschied zwischen dem Blutbefund bei diesem 
Fall von Hysterie und dem bei epileptischen Anfällen. 

Bei Fall VIII fanden sich Jacksonartige Krämpfe, die mit Krampf d fr 
linken Hand begannen, sich von dort über den ganzen Körper ausbreitrien un ^ 
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mit Bewußtlosigkeit verbunden waren. Bemerkenswert ist, daß die Krämpfe 
stets nur durch das Aufstehen aus sitzender Stellung ausgelöst wurden. Eine 
Gehirn Verletzung als Ursache war nicht nachzuweisen. Die aus der Tabelle 
ersichtliche Blut Veränderung läßt sich wieder als reine Konvulsionsleukozytose 
auffassen. Es ist also ausgeschlossen, daß es sich hier um eine der genuinen Epi¬ 
lepsie nahestehende Erkrankung handelt. Es bleiben in Hinsicht auf den Blut¬ 
befund zwei Möglichkeiten, einmal, daß es sich um symptomatische Krämpfe 
bei irgendeiner anderen organischen Hirnaffektion handelt, oder daß eine funk¬ 
tionelle Erscheinung vorliegt. Immerhin vermochte die Blutuntersuchung im 
vorliegenden Fall einen wichtigen diagnostischen Hinweis zu geben. 

Vergleiche ich meine bei der genuinen Epilepsie gefundenen Resultate mit 
den Ergebnissen anderer Untersuchungen, so ergibt sich in der weitaus größten 
Mehrzahl eine weitgehende Übereinstimmung. Bei den lediglich auf die Leuko¬ 
zytenzahlen gerichteten Untersuchungen stellten Krumbmiller, Burrow, 
Jödike, Gorrieri und Spangier eine ausgesprochene Anfallsleukozytose fest. 
Rohde, Schulz, Itten, Eb. Müller und Bossard fanden wie ich, daß diese 
starke Vermehrung hauptsächlich auf Rechnung der einkernigen Blutclemente, 
der Lymphozyten und Mononukleären zu setzen ist. Schul z fand ebenfalls in der 
anfallsfreien Zeit geringe Leukozytenwerte und mäßig vermehrte Lymphozyten. 
Übereinstimmend fanden sich diese Blutveränderungen nur bei den Anfällen 
der sogenannten genuinen Epilepsie. Bei den zahlreichen anderen symptoma¬ 
tischen Krämpfen bei Hysterie, bei Urämie, bei Eklampsie, Meningitis, Dementia 
paralytica, multipler Sklerose und anderen organischen Hirnaffektionen fanden 
Jödike, Itten, Bossard und vor allem Schulz die von letzterem sogenannte 
Konvulsionsleukozytose. Dies entspricht meinen Befunden bei einem Fall von 
Hysterie und einem Fall von vermutlich funktionellem Rindenkrampf. Zu ab¬ 
weichenden Resultaten sind nur einige wenige Forscher gekommen: Gorrieri, 
Hiebes und Di Gaspero. Das Auffallende bei diesen drei abweichenden Ergeb¬ 
nissen ist die Tatsache, daß diese drei auch untereinander keine Übereinstimmung 
zeigen. Außerdem stützen sich ihre Resultate nur auf einige wenige untersuchte 
Fälle. Man wird daher bei der großen Anzahl übereinstimmender Befunde die 
früher erwähnten Resultate: starke Anfallsleukozytose unter vorwiegender Be¬ 
teiligung der einkernigen Elemente als eine ziemlich sichere Tatsache aufzufassen 
heben. 

Daraus folgt, daß die Blutuntersuchung eine sichere Unterscheidung zwi¬ 
schen epileptischen und hysterischen Krampfanfällen möglich macht, da bei 
allen mir zugänglichen Untersuchungen in hysterischen Anfällen übereinstimmend 
nur eine ganz geringe polynukleäre Leukozytose gefunden wurde. So haben dies 
Jödike in 4 Fällen von Hysterie, Itten in einem, Bossard in zweien und 
ich in einem festgestellt. Jödike glaubt, allein eine starke Leukozytose im 
Anfall bei normalen Werten in der interparoxysmalen Zeit für Epilepsie und 
ein gegenüber der anfallsfreien Zeit nicht wesentlich verändertes Anfallsblutbild 
für Hysterie verwerten zu dürfen. Bossard hält die in einem zur Zeit des Anfalles 
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angefertigten Blutausstrich festgestellte relative Lymphozytose gegenüber pinn: 
zur anfallsfreien Zeit normalen Lymphozytenverhältnis allein schon für Ep 
lepsie beweisend. Da die Resultate der beiden Methoden sich fast ganz deckn 
erübrigt es sich, hier weiter auf diese Fragen einzugehen. Es wird sich aber ein*- 
weilen, bis die neue Lehre allgemein anerkannt und ausgeprobt sein wird, dun;- 
aus empfehlen, beide Untersuchungsmethoden, die Leukozyten Zahlung ui!' 
die Auszählung der einzelnen Zellarten im gefärbten Ausstrich, bei allen zweib - 
haften Krampfanfällen regelmäßig anzuwenden. Bossards Bedenken wegen d. 
Schwierigkeit der Leukozytenzählung im Anfall kann ich aus meiner Erfahmn. 
heraus nicht teilen. 

Zuletzt muß ich nun auf die Frage eingehen, was als Ursache dieser eisen- 
artigen Blutveränderungen bei der genuinen Epilepsie aufzufassen ist, und welch-- 
Schlüsse man aus ihnen über Pathogenese und Wesen dieser Krankheit ziehen 
kann. Es wird vorteilhaft sein, die verschiedenen im Laufe der Entwicklung 
dieses jungen Forschungsgebietes geäußerten Ansichten zu verfolgen. Krumh- 
miller, der als erster auf die Leukozytose im epileptischen Anfall hin ge wie* n 
hat, will im Anfang eine Kontraktion der Milz festgestellt und durch Mesauir 
eine Verringerung sämtlicher Maße der Milz gefunden haben. Diese Kontrak¬ 
tion sei wohl durch nervöse Einflüsse bedingt und habe ihrerseits nieder die 
Ausstoßung der Leukozyten zur Folge. Man hat in der Folge verschiedentlich 
versucht, die Angaben über Milzverkleinerung nachzuprüfen: doch hat sich nie¬ 
mals eine Bestätigung dafür gefunden. 

Es paßte freilich recht gut zu dieser Theorie, die erst viel später gemacht-' 
Feststellung, daß die Leukozytose im wesentlichen auf Rechnung einer Lympho¬ 
zytose zu setzen ist, da die Milz ja die Hauptursprungsstätte der Lymphozyten 
ist. In etwas veränderter Form hat nun in einer der jüngsten Veröffentlichung 
Bossard den Krumbmillerschen Gedanken in erweiterter Form wieder auf¬ 
genommen, indem er sagt, daß die schon im Beginn des Anfalls auftretende 
Lymphozytose „mit Notwendigkeit“ zur Voraussetzung haben müsse, daß gleich 
im Beginn des Anfalles eine aktive Entleerung der lymphozytenhaltigen Organe. 
Lymphknoten, Ductus thoracicus und Milz in die Blutbahn erfolge. Eine nervös' 
Beeinflussung von seiten des Zentralnervensystems her sei als Ursache dieser 
Erscheinung aufzufassen. Diese Theorie ist an und für sich nicht von der Hand 
zu weisen, und mir selbst kam bei der Deutung meiner Befunde zuerst ein ähn¬ 
licher Gedanke. Warum sollte die starke zerebrale Erregung, die sich in den 
Muskelkrämpfen auswirkt, sich nicht auch durch Vermittelung des Vagus oder 
Sympathikus auf die Milz übertragen und hier durch Kontraktion der inter¬ 
stitiellen Muskulatur eine Austreibung der Lymphozyten ins Blut bewirken.' 
Ich beabsichtige, zur weiteren Klärung dieser Frage geeignete Tierexperiniente 
zu machen; doch gibt es noch eine andere Theorie, die außer der Lymphozyt 05 * 
auch noch zahlreiche andere Befunde bei der Epilepsie erklärt. Es sollen näm¬ 
lich die Krampfanfälle und die psychischen Veränderungen mit der paroxysmalen 
Lymphozytose auf eine chronische Intoxikation des Körpers zurückgefül" 1 
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werden. Zuerst finden sich nur ganz unbestimmte Angaben. „Im Blut kreisende 
Toxine, die in wechselnden Schwellenwerten zum Anfall führen“ (Itten). „Auto¬ 
intoxikation, der Anfall ein unvollkommener Versuch automatischer Selbst¬ 
entgiftung“ (Riebes). Einen gewissen Anhaltspunkt für die Toxizität des 
Epileptikerblutes gibt eine Anzahl von Tierexperimenten, die meist von italieni¬ 
schen Forschern ausgeführt wurden. Agostini, Cololian und Cabitto und 
in etwas abweichender Form auch Carlo Trevisanello fanden, daß das Blut¬ 
serum von Epileptikern bei Kaninchen Krämpfe hervorruft, während das Blut 
von gesunden Menschen das nicht tut. De Buck fand Epileptikerblut zwar auf 
Menschen, aber nicht auf Kaninchen wirkend, Binswanger vermochte durch 
Einspritzung von Epileptikerblut keine Anfälle zu erzeugen. Max Meyer, der 
je 10 bis 15 ccm defibriniertes Blut Meerschweinchen in die Bauchhöhle spritzte, 
fand dies bei Blut von gesunden Menschen nahezu wirkungslos. Mit dem in 
anfallsfreien Tagen von Epileptikern gewonnenen Blut erhielt er wechselnde 
Ergebnisse. Dagegen erzeugte das unmittelbar nach dem Anfall entnommene 
Blut stets Krämpfe. Bei Fällen von Alkoholepilepsie trat dies Verhalten nicht 
ein. Savary und Pearce erzeugten durch Einspritzen von defibriniertem 
Epileptikerblut aus der Zeit des Anfalles auch bei Kaninchen Leukozytose. 
Die zunächst nicht näher gekennzeichneten Giftstoffe versuchte man später 
näher zu charakterisieren. Man dachte wegen der nach dem Anfall vermehrten 
Harnsäureausscheidung an eine Harnsäurevergiftung, die durch Kontraktion 
der kleinen Gefäße eine Blutdrucksteigerung und dadurch die Anfälle hervor- 
rufen sollte (Haig). Man hat aber anscheinend nicht daran gedacht, daß die 
Medizin schon eine Krankheit kennt, deren Wesen durch eine Harnsäurevermeh¬ 
rung ausgemacht wird, nämlich die Gicht, und es bestehen doch nicht die gering¬ 
sten Anhaltspunkte für eine Ähnlichkeit zwischen der Gicht mit ihren Schmerz- 
anfällen, ihren Uratablagerungen und Tophi einerseits, und der Epilepsie anderer¬ 
seits. Auf eine erst ganz kürzlich von Di Gaspero aufgestellte Theorie will ich 
ausführlicher eingehen, weil sie meines Wissens bisher noch keine Kritik ge¬ 
funden hat. Di Gaspero hat aus seinen abweichenden und bisher unbestätigten 
Blutbefunden weitgehende Schlüsse gezogen. Er hat im Beginn des Anfalles 
Leukopenie mit relativer Lymphozytose, sowie einen raschen Sturz der Eosino- 
philenzahl festgestellt, nach dem Anfalle aber eine Leukozytose mit starker 
Vermehrung der Eosinophilen. Dieses Blutbild soll dem beim anaphylaktischen 
Shock, bei der Reinjektion artfremden Serums, durchaus gleich sein, wobei 
Gaspero besonderen Wert auf das gleiche Verhalten der Eosinophilen legt. 
Gaspero macht mm einen Analogieschluß und sagt der epileptische Anfall 
mit seiner Blutveränderung sei nichts anderes als ein anaphylaktischer Shock, 
der bei einem parenteralen Zerfall von Körpereiweiß auftrete. Die Epilepsie 
sei nichts anderes als eine „Eiweißzerfallstoxikose“. Als weitere Stütze für seine 
Anschauung dient ihm eine vor dem Anfall festgestellte Vermehrung des anti¬ 
proteolytischen Serumtiters. Dazu ist zu bemerken, daß Di Gaspero mit der 
Aufstellung seiner Eosinophilenveränderung ebenso allein steht, wie mit seiner 

XL. (Erginnmgsband.) 20 
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paroxysmalen Leukopenie. Gorrieri und Roh de haben vielmehr im Anfall I 
eine ausgesprochene Hypereosinophilie festgestellt, während alle übrigen Unter- I 
Sucher ausdrücklich betonen, daß sie nicht die geringste Gesetzmäßigkeit m I 
Verhalten der Eosinophilen haben feststellen können. Meine Beobachtungen 1 
ergeben dasselbe. Aber selbst wenn man Gas per o die Richtigkeit seiner Bt- 
funde zugestehen will, so sind doch die Analogiepunkte zwischen dem anaphylak¬ 
tischen Shock und dem epileptischen Anfall recht wenige im Vergleich zu den 
zahlreichen anderen Erscheinungen, die die Anaphylaxie vor dem epileptischen 
Anfall auszeichnen und umgekehrt. Wohl aber ist uns das Auftreten von epi- j 
leptiformen Krämpfen bei Vergiftungen, sowohl äußeren Ursprunges, Blei und 
Kohlenoxydgas, als auch bei inneren, Stoffwechselgiften, Urämie, Eklampsie 
Myxödem, Cachexia strumipriva und Diabetes durchaus geläufig, so daß f- 
viel näher liegt, die Krämpfe des anaphylaktischen Shocks, der doch auch eim 
Vergiftung durch freiwerdende Toxine — Anaphylatoxin — darstellt, diesen | 
anderen Vergiftungen parallel zu stellen, statt eine komplizierte Theorie auf 
zustellen, um die genuine Epilepsie der Anaphylaxie gleichzusetzen. — Viel 
größere Berechtigung scheint mir die unter anderen von Allers, Rohde und 
Ho che vertretene und auch von Kraepelin bekräftigte Theorie zu haben. 
Letzterer weist darauf hin, daß das menschliche Gehirn eine gewisse Disposition 
haben muß, auf gewisse Reizerscheinungen mit Krämpfen zu antworten, die 
in symptomatisch nicht wesentlich verschiedener Form durch anatomische 
Veränderungen wie durch mechanische und chemische Reize hervorgerufen 
werden können. Unter den chemischen Ursachen spielen wieder die größte 
Rolle die erwähnten endogenen Vergiftungen, Urämie usw.- Diesen durchaus 
nahe stehen soll die genuine Epilepsie. Die genannten Autoren denken an eine 
krankhafte Abweichung des Körperhaushaltes, eine Stoffwechselstörung, über 
deren genaueres Wesen man sich allerdings nur unvollkommene Vorstellungen 
machen kann. Man nimmt entweder eine krankhafte Beeinflussung der Abb»«- 
Vorgänge, das Erhaltenbleiben giftiger intermediärer Stoffwechselprodukte an 
oder auch eine Schädigung entgiftender Apparate, Blutdrüsen und dergleichen 
(Hoche). Kraepelin bringt eine Menge einzelner Tatsachen, die sehr für die 
Annahme einer Stoffwechselstörung sprechen, so die Beziehungen der An/ä/fe 
zu den Menses, zur Schwangerschaft und ihr Aufhören in fieberhaften Krank¬ 
heiten. Er erwähnt ferner den Einfluß des Alkohols auf die Häufigkeit der An¬ 
fälle unter Berufung auf die engen Beziehungen des Alkohols zu Stoffwechsel¬ 
störungen. Er macht weiterhin aufmerksam auf den deutlichen Einfluß der 
Ernährung auf die Gestaltung des epileptischen Krankheitsbildes. Die von 
Savary und Pearce nach Einspritzung von Epileptikerblut festgestellte Leuko¬ 
zytose wird durch die Allerschen Untersuchungen für die Stoffwechseltheo^'’ 
verwertbar, indem dieser durch Purinstoffe — ein nach epileptischen Anfällen 
vermehrtes Stoffwechselprodukt — Leukozytose hervorrufen konnte. Für die 
allmähliche Anhäufung von Giftstoffen vor dem Anfall und ihre Zerstörung 
demselben spricht auch das von vielen Patienten vor dem Anfall beobachte« 1 
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Gefühl der Spannung, während nach dem Anfall eine Erleichterung verspürt 
wird. Theoretisch müßte man hieraus folgern, daß auch die charakteristische 
Blutveränderung des epileptischen Anfalles sich längere Zeit vor demselben vor¬ 
bereiten müsse. Dies findet sich aber nur einige wenige Male in der Literatur 
vermerkt. Meist wird angegeben, daß die Lymphozytose erst kurz vor dem An¬ 
fall oder bei dessen Beginn eintritt; doch glaube ich nicht, daß gerade dieser 
Frage bisher besondere Aufmerksamkeit geschenkt wurde, obwohl es mir durch¬ 
aus der Mühe wert erscheint. Auf jeden Fall sprechen außerdem noch eine große 
Reihe der von Kraepelin zusammengestellten Befunde für die Annahme einer 
Stoffwechselstörung als Ursache der genuinen Epilepsie, so die Zurückhaltung 
von Stickstoff im Körper, die verlangsamte Verarbeitung von Nukleinsäure, 
die Abnahme der Harnmenge, die Zunahme der in Äther löslichen Säuren, viel¬ 
leicht auch der Harnsäure, die Steigerung der antitryptischen Kraft des Serums 
zur Zeit der Anfälle. Kraepelin fordert, daß fernere Untersuchungen vor allem 
darauf gerichtet werden, festzustellen, welche dieser Umwälzungen mit den 
nicht krampfenden Erscheinungsformen der Epilepsie verbunden sind, damit 
eine Verwechslung der Folgen des Krampfanfalles mit seinen Ursachen ver¬ 
mieden wird. Hierauf wird auch bei späteren Blutuntersuchungen Wert zu 
legen sein. 

Die ausführliche Darstellung und Besprechung meiner Untersuchungen, 
sowie ein Überblick über die Ergebnisse der bisherigen Forschungen findet sich 
in meiner im Frühjahr 1921 in Bonn erscheinenden Dissertation „Blutbefunde 
bei Krampfanfällen“. 
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24. Naphtholreaktion und Nervenzelle. 

Von Prosektor Dr. W Loele, Hubertusburg i. S. 

Mit 1 Textfigur. 

Zelluläre Strukturen und Substanzen, die sich in einer alkalischen a-^aph- 
thoDösung violett oder schwarz färben, haben außer noch anderen, je nach <k*r 
Zellart verschiedenen, Eigenschaften mindestens die eine Oxydase (Phenolasei. 
Durch Adsorption und Einwirkung einer bestimmten Gruppe dieser „Oxydasen 
auf andere Zellen erhält man sekundär phenol(naphthol)bindende Substanzen. 
Daß gerade die Kernkörperchen diese sekundäre Reaktion geben, scheint mii 
Rücksicht auf die Bedeutung, die heute diesen Gebilden für den Zellstoffweehsei 
zugemessen wird, wichtig genug, um einen kurzen Überblick zu geben über da?, 
was in der Nervenzelle durch die sekundäre Naphtholreaktion darstellbar i>t 
und welche Rolle die sekundär naphtholbindenden Substanzen spielen. 

Die Technik 1 der Reaktion ist einfach. Trotzdem es sich um eine komplizierte 
biologische Reaktion handelt, erhält man bei einiger Vorsicht gut vergleichbare 
Ergebnisse. (Gleichzeitiges Ansetzen der Untersuchungen.) 

Man sammelt in den Sommermonaten an feuchten Tagen Nacktschneckeu 
(Arion fuscus, braune Wegschnecke, Limax cinereus, graue Egelschnecke, bei Arion 
liegt das Atemloch im vorderen Drittel, bei Limax im hinteren Drittel der rechten 
Mantelseite) und fixiert sie im ganzen in einer säurefreien 10 °/ 0 igen Formoi- 
lösung. Unter dem Einfluß des Aldehydes bilden sich erst die fermentartigen Sub¬ 
stanzen, welche die Kernkörperchen so verändern, daß sie sich nunmehr in einer 
alkalischen Naphthollösung schwarz färben. Tatsächlich gibt es einen Zeitpunkt, 
wo Extrakte aus den Schnecken nur die Kernkörperchen und eine ganz bestimmte 
Gruppe von Plasmastrukturen beeinflussen, meist wird auch der Kern leicht 
violett bis schwärzlichviolett (besonders Bindegewebs- und Gliakeme) gefärbt. 
Die Kernkörper sind nicht immer mit den Nukleolen identisch, in vielen Zellen 
werden die Naphtholkernkörperchen durch die gewöhnlichen Färbemethoden 
überhaupt nicht dargestellt. 

Die Schnecken sind verwendbar, wenn in Gefrierschnitten die Kernkörperchen 
der Epithelien der Haut und der inneren Organe Naphtholreaktion geben, Arion 
nach 6 bis 8, Limax nach 2 bis 3 Wochen. Nach 7 Monaten erhielt ich noch gute 
Resultate. Man schneidet ein Schälchen voll Gefrierschnitte von den Schnecken 
und legt Gefrierschnitte formolfixierter Organe 6 bis 12 Stunden hinein. D* e 
Schnitte kommen dann bis 12 Stunden in eine alkalische, schwach gelbliche 
«-Naphthollösung. Man betrachtet sie im Balsampräparat. Kontroll versuche 
sind zur Feststellung, ob wirksame Fermente vorhanden sind, nötig. Die Napbtbol- 
lösung verändert ihre Farbe nur, wenn gelöste „Oxydasen“ vorhanden sind. 

1 Loele, Die Phenolreaktion und ihre Bedeutung für die Biologie. Verlag fr- 
W. Klinkhardt, Leipzig. (Im Druck „die sekundäre Naphtholreaktion“.) 
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Um die Veränderungen der naphtholpositiven Kernstrukturen von Gehirn¬ 
zellen zu verstehen, ist es nötig, dje Veränderungen der Naphtholorte in anderen 
Körperzellen zu kennen. 

Die Oiehirnzellen sind Zellen wie alle Körperzellen. Daß das Seelische in 
ihnen in die Erscheinung tritt, hängt mit dem eigenartigen, außerordentlich 
komplizierten Bau des nervösen Zentralorgans zusammen, der die Projektion 
eines äußeren Vorganges in verschiedene, einander untergeordnete, Zellagen 
gestattet. Wird die Struktur „verrückt“, dann erscheint auch das Seelische 
„verrückt“. Aus einem verstimmten Instrument tönt keine wohlklingende 
Melodie. Gesetzmäßigen Veränderungen der Plasmamischung müssen gesetz¬ 
mäßige Veränderungen des „Seelischen“ folgen. Der alkoholische Delirant 
sieht auf der ganzen Welt in seinen Halluzinationen kleine braune und weiße 
Tiere, weil die Plasmamischung an allen Orten der Welt durch die chronische 
Vergiftung in gleicher Weise verändert ist. Gedankenhemmung, Trübsinn und 
Kleinheitsideen sind meist ebenso wie Gedankenflucht, Heiterkeit und Größen¬ 
ideen miteinander verbunden. 

Welche Schlüsse können wir für die Bedeutung der sekundären Naphthol- 
reaktion, denn nur um diese handelt es sich, da die primäre Naphthol- 
reaktion in den Hirnzellen negativ ist, aus dem Verhaltender Körperzellen 
ziehen ? 

Die Naphtholkernkörperchen sind in den normalen Körperzellen so gleich¬ 
mäßig meist rundliche Gebilde, daß das Naphtholbild einen ganz reizvollen, 
eigenartigen Anblick bietet. Selten sind an Stelle eines bis höchstens dreier 
Körnchen eine größere Anzahl vorhanden (Hypophyse, Leber). Ganz anders 
wird das Bild bei den schweren Kernstörungen, wie sie in Geschwülsten 1 auf- 
treten. Die Naphtholkernkörperchen werden vervielfacht, zu wunderlichen Ge¬ 
bilden auseinandergezogen, treten an die Kemwand, beteiligen sich bei der 
Bildung von Vakuolen (16). 

Die beifolgende Zeichnung gibt eine Anzahl von Kernkörperchen bildern 
weder. Kern 1 ist ein Lymphozytenkem aus einem Milzfollikel. Das Kern¬ 
körperchen ist an sich klein, im Verhältnis zur Kemmasse recht groß. Zelle 2, 
eine Ge websmastzelle, bietet deshalb besonderes Interesse, weil die Schwarzfärbüng 
der amidophilen, monobasophilen Granula durch das saure Naphtholchromogen 
ein'Beweis dafür ist, daß ein aminartiger Körper vorher adsorbiert worden ist 
oder gebildet sein muß. M ist lös?n sich die Granula abmr auf. Die Kerne 3, 
4, 5 geben das Bild wieder, wie es sich in den Kernen der. meisten Epithelien 
findet. Die Körnchen sind reichlich in 6 (Meerschweinchenleber), sehr klein in 7 
(Hypophyse), zeigen Neigung zur Verquellung in 8 (Hypophyse), 9 ist der Typus 
der Bindegewebs- und Muskelzelle. Die Kerne 10 und 11 sind in Karzinom zellen 
häufiger, 12 bis 16 stammen aus einem Melanom der Achselhöhle, Kern 17 aus 
einer Hypernephrommetastase. Es ist nicht möglich, hier auf die unendliche 

1 Herr Professor Bisei, Zwickau, war so liebenswürdig, mir eine Anzahl von Ge¬ 
schwülsten znr Untersuchung zu überlassen. 
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Fibrillenzüge in das Ganglion eintreten. Zelle 24 ist der Typ einer alten sklero- 
sierten Nervenzelle, die man sich noch 3 bis 4mal vergrößert denken kann. Der 
Kern bildet hier eine weit in den Achsenzylinder hineindringende Höhle, in 
der große Körner liegen. In dem diffus schwärzlich violett gefärbten Proto¬ 
plasma heben sich an Holmgrensche Kanäle erinnernde Lücken ab, wahr¬ 
scheinlich Reste der früheren Fibrillengänge. Zelle 23 stellt eine noch funktions¬ 
tüchtige Nervenzelle schematisiert vor. Die eintretenden Fibrillen sind von 
schwarzen Körnchen begleitet (die vielleicht die Rolle der Glia spielen). Der 
Kern ist wie das Kernkörperchen groß und rund. Die naphtholpositive Sub¬ 
stanz sitzt oft dem Kerr körpirchen als Kappe auf oder ist im Zentrum der 
Körperchen reichlicher vorhanden, ist demnach nicht identisch mit dem Kern¬ 
kör peichen. Kern und Protoplasma zeigen eine leichte Violettfärbung, in der 
die Neurofibrillen ausgespart sind, die auch hier von Granula begleitet sein 
können. Vom Kern zum Achsenzylinder geht ein deutlicher schwarzer Kegel; 
ebenso findet sich eine stärkere Schwarzfärbung an den Seitenteilen des 
Eintrittskegels. 

Die menschliche Ganglienzelle gleicht in mancher Hinsicht dem Typ 23 
der Molluskenganglienzelle. Auch hier ist der Kern groß, die Kernkörperchen 
sind scharf umrandet, rundlich, die violette Färbung kann auf die Umgebung der 
Kernkörperchen beschränkt bleiben. 25, 26, 27 sind Typen aus dem Frontalhirn. 
In Zelle 27 ist der ganze Kern so intensiv geschwärzt, daß man vom Kernkörperchen 
nichts sieht, man findet diese Form besonders in der zweiten und dritten Zell¬ 
schicht bei Schizophrenen und bei manchen Formen jugendlicher Epilepsie, 
nicht aber bei der paralytischen Demenz und der Spätepilepsie. Man kann diese 
Schwarzfärbung auch bei den anderen Kernen erreichen, wenn man das Aldehyd 
länger auf die Gefrieischnitte einwirken läßt und besonders wirksame Extrakte 
hat, woraus sich vielleicht ein Schluß ziehen läßt auf den biologischen Vorgang 
in den Kernen bei den erwähnten Krankheiten (eihöhte fermentative Tätigkeit). 
Zellen 28, 29, 30 fanden sich in einem Falle von Presbyophrenie. Die Zellen 
zeigen die fibrillären Veränderungen der Alzheimer sehen Krankheit, die 
strähnige Entartung der Fibrillen, wie sie Bielschowsky treffend nennt. Die 
Fibrillen bilden Körbe, Knäuel, Schlingen, Spiralen, Fäden innerhalb und 
außerhalb der (dann aufgelösten) Ganglienzellen. Wenn der Kern naphthol- 
positiv wird, dann bildet er häufig das Zentrum einer Fischerschen Druse (33). 
Auch die Purkinjesche Zelle (Zelle 28) zeigte in diesem Falle eine gleich¬ 
mäßige Veränderung in Form einer sehr dichten Granulierung des Kernes. 

31 bis 33 geben Veränderungen wieder, die man gelegentlich an Gliazellen 
findet. Normalerweise bietet der Gliakern das Bild 3 und 4, die Faser bleibt un¬ 
gefärbt. Bei Paralyse finden sich, besonders wenn reichlich Blutpigment peri¬ 
vaskulär liegt, auch zahlreiche naphtholpositive Gliazellen (32) mit intra- und 
extrazellulären Granula, die oft quellen und dann wie Kartoffeln knollenartig den 
Fasern ansitzen (31). Die pathologische Gliafaser gibt oft sehr distinkte Bilder. 
In den Ependymzellen finden sich 1 bis 3 rundliche, gleichartige Körperchen. 
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Können wir uns ein Bild machen, in welcher Weise psychische Vor- { 
gänge in den Gehirnzellen niedergelegt sind und in welcher Weise sie durch 
die Zelltätigkeit beeinflußt werden? Nehmen wir ein beliebiges Beispiel. 
Das Bild einer Katze erzeugt im Gehirn, es ist zunächst gleichgültig an welcher 
Stelle, eine Zustandsveränderung, die auf seelischem Gebiete eben die Vor¬ 
stellung „Katze“ ist. War der frühere Zustand A, so entsteht der neue Zustande. 
Die Plasmamischung A, die aus dem Gleichgewicht gebracht ist, wird einen neuen 
Gleichgewichtszustand annehmen, der aber nicht A ist, sondern etwa K -J-i. 
denn wäre A der Gleichgewichtszustand, dann bliebe das Gehirn dauernd 
embryonal. Was ist x ? Offenbar, wenn man berücksichtigt, daß die Plasma- 
mischung K und die damit verbundene Vorstellung „Katze“ beliebig ofi 
reproduziert werden können, ein leicht abspaltbares Adsorptionskolloid, das 
eine variable Größe vorstellt. (A ist die andere Variable.) 

Wird das Kolloid rhythmisch erzeugt und entfernt, ganz gleich wodurch, 
dann taucht stereotyp die Vorstellung „Katze“ auf und äußert sich, auf das 
Sprachzentrum übertragen, als Verbigeration. Bedingung ist nur, daß der 
Zustand K sich einstellt. 

Das Engramm für Katze ist demnach nicht die Zustandsänderung K, son¬ 
dern die Plasmamischung K + x. x ist zugleich Sperrung für die Reizlei tune. 
Die Mischung K + x steht, das ist zum Verständnis der Reproduktion (Er¬ 
innerung) wichtig, der Mischung K näher wie der Mischung A. K kann 
leichter erzeugt werden als A. Die Entfernung der Größe x geschieht durch 
ein lytisches Ferment, das um so spezifischer ist, je einzieliger der psychische 
Vorgang erscheint. Fermente sind in der lebenden Zelle nicht frei, so.idern 
nur in einem bestimmten System wirksam, bei Störungen in der Zellmischung 
können sie aber frei werden, ihre Beseitigung erfolgt dann durch die Tätig¬ 
keit der Nachbarzellen. Kolloid und Ferment sind abgestimmt. 

Im Molluskenganglion wird mit der Zeit durch Störung in der Abstimmung 
(Freiwerden der lytischen Fermente) die Wirkung der Fermente deutlich und 
äußert sich als Autolyse des Kernes und Sklerose des Protoplasmas. 

Die Bedeutung der primär und sekundär naphtholbindenden Substanzen 
zeigt die Hämatologie in den beiden extremen Zellformen, den kleinen 
Lymphozyten und den neutrophilen Leukozyten. (Die gleichen Folgerungen 
ergibt auch das botanische und zoologische Untersuchungsmaterial.) 

Im kleinen Lymphozyten ist das Naphtholkernkörperchen relativ groß- 
im Protoplasma hat sich ein autolytischer peptischer Prozeß abgespielt- 
im Leukozyten fehlt das Naphtholkernkörperchen meist, das Protoplasma 
enthält primär naphtholbindende Granula, deren Lösung tryptischc Fermente 
erzeugt. 

Der sich vergrößernde Lymphozyt wird, sobald sich das peptische Ferment 
bildet, immer wieder kleiner Lymphozyt, das Ferment verschwindet dabei : 
der Leukozyt zerfällt beim Auftreten der tryptischen Fermente. Beide Prozesse 
können durch den gleichen Vorgang, vielleicht schon durch gesteigerte Oxydation 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



153 


in der Zelle herbeigeführt werden. Werden die lytischen Systeme durch 
Nebenprozesse beeinflußt, dann können eine unendliche Anzahl von Zwischen¬ 
formen entstehen, die wieder bis zu einem gewissen Grade, z. B. an bestimmten 
Orten, ihr Gleichgewicht wahren, somit als spezifische Zellen erscheinen. 

Aus diesem verschiedenen Verhalten zweier genetisch verwandter Zell¬ 
formen lassen sich einige wichtige Sätze ableiten. 

1. Die Plasmamischung (Plasmabewegung) einer Zelle liegt zwischen zwei 
Grenzlinien, die chemisch-physikalisch entgegengesetzten Charakter haben 

(tryptische, peptische). Man kann auch die tryptische (oh) a’s negative, 

die peptische (h) als positive Seite bezeichnen. 

Beim Überschreiten der tryptischen Grenze bleiben die trypsinfesten Struk¬ 
turen zurück, der Kern löst sich, die peptische Grenze wird nicht überschritten, 
da der Kern pepsinfest ist. 

Die Bildungsmöglichkeit der Plasmamischungen und lytischen Fermente 
zwischen den beiden Grenzen ist unendlich. 

Jede Zelle hat eine bestimmte Plasmabreite, innerhalb deren sie funktions¬ 
fähig ist. Die Plasmabreite der Leukozyten ist klein (Bewegung nach der pep¬ 
tischen Seite führt. meist, weil durch Lösung der Granula das tryptische 
F<.rment frei wird, zum Überschreiten der tryptischen Grenze), die der Lympho¬ 
zyten am größten, die Plasmabreite der Gliazelle ist größer, wie die der Ganglien¬ 
zelle (Vernichtung der Funktionsfähigkeit der Ganglienzelle, Körpertod!). 

2. Der gleiche Reiz, der einen neuen Gleichgewichtszustand einer Zelle 
hervorruft, wirkt entgegengesetzt, sobald die Gleichgewichtsregulierung erfolgt 
ist (weil er nicht das Plasma von früher, sondern die Strukturveränderung trifft). 
Das läßt sich auch ableiten aus der Tatsache, daß die gelösten primären naphthol- 
bindenden Substanzen die primären naphtholbindenden, die an Strukturen ge¬ 
bunden sind, zugleich mit den Strukturen s lbst auflösen (Autolyse infolge 
OxydaseWirkung scheint die einfachste Erklärung). 

Ist das erste Engramni für Katze nach Eintritt des Gleichgewichtes 

K + x, 

dann ist das Engramm für die zweite Empfindung 

K + X + X^ + X 2, 

wobei x 1 die Veränderung, die Gleichgewichtsregulierung darstellt. 

Da der zweite Reiz entgegengesetzt wirkt, ist 

#1 X, 

daher x^ = + x (der äußere Reiz ist der gleiche 

geblieben) wird das Engramni für die zweite und jede spätere Empfindung, wie 
man sieht, stets 

K + x. 

Solange der (optische usw.) Eindruck der Katze auf das Gehirn andauert, kann 
das Gleichgewicht nicht hergestellt werden. Das Plasma ist scheinbar unverändert, 
bewegt sich aber ständig, und man würde, wäre diese Bewegung hörbar, einen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSSTY OF MICHiGAN 



154 


ganz bestimmten Ton hören. Durch Übertragung auf äquivalente Systeme ist 
dieser Ton ja auch vernehmbar, er ist das gesprochene Wort „Katze“. 

Es ist vergleichsweise A die Guttaperchaplatte, K die Platte mit Rillen, -j- i 
ein Wachsüberzug, — x ein Lösungsmittel für Wachs, das gesprochene Wort 
Übertragung auf das Grammophon. Das Engramm ist nicht die Platte sondern 
die mit Wachs ausgegossene Platte, eine scheinbar unveiänderte Platte. Da« 
Wachs ist die Sperrung. 

Nur bei einer bestimmten Plasmamischung ist Reizleitung möglich. Die 
definitive Gleichgewichtsregelung ist Sperrung für die Reizleitung und ergibt 
sich aus der folgenden Betrachtung: 

Solange ein Zapfen der Netzhaut, welcher etwa die Farbe Gelb vermittelt, 
durch das Licht gereizt wird, sei der Plasmazustand 0. Es besteht Reizleitung 
(sonst würden wir keine Farbe wahrnehmen). 

Erst wenn der Reiz aufhört, entsteht die Mischung 0 + x und damit Sper¬ 
rung. Bevor dieser Zustand erreicht wird, kann eine Veränderung der Plasma¬ 
mischung eintreten, wie in den Zapfen, welche auf die blauen Lichtstrahlen 
reagieren, das heißt, es kann, da die Reizleitung noch besteht, das Nachbild Blau 
empfunden werden. Die Breite der Reizleitung liegt zwischen der Farbempfin¬ 
dung gelb auf der einen, blau auf der anderen Seite. Plasmamischungen, welche 
diese Grenze überschreiten, werden nicht wahrgenommen. 

Der gleiche Reiz, wiederholt, erzeugt die gleiche Plasmamischung, daher 
die gleichen lytischen Fermente, welche Zwischenprodukte, die Widerstände 
abgeben, beseitigen können. Hierdurch wird die Reizleitung erleichtert. „Übung 
schleift die Bahnen aus.“ 

Nur im gleichen Spiel der Kräfte (x —x 1 = x % usw.) kann sich das Seelische 
normal äußern, treten atypische Fermente auf (x > oder < als a^Xj), dann müssen, 
wenn die Plasmastrukturen, deren Erklingen sich als seelische Erscheinung äußert, 
sich ständig regellos ändern, Störungen des Seelischen die Folge sein. 

Ein histologischer Ausdruck für die Regelung der Zellstruktur sind die 
nachweisbaren Veränderungen der Strukturen, die in Beziehung zu den fermen¬ 
tativen Prozessen stehen und zu einem kleinen Teil (relativ) durch die primäre 
wie sekundäre Naphtholreaktion nachzuweisen sind. Es ist demnach notwendig 
zu untersuchen : 

1. Wie verhalten sich die Naphtholkemkörperehen im gesunden Gehirn? 

2. Wie im Gehirn von Kranken mit und ohne psychische Störungen? 

3. Welche Strukturen des Gehirns sonst sind durch die Naphtholrealctien 
darstellbar? (z. B. ähneln die naphthol positiven Corpora am ylacea bei tuberöser 
Sklerose im Bau auffallend den ebenfalls sekundär positiven Konkrementen 
der Zirbel). 

Erst wenn weitgehende Untersuchungen in dieser Hinsicht abgeschlossen 
sind, wird sich ein Urteil darüber abgeben lassen, ob aus dem „Naphtholbild 
eine psychiatrische Diagnose bis zu einem gewissen Grade möglich ist. 
jetzt schon ist die Naphtholmethode eine brauchbare Ergänzungsmethode für 
die übrigen Farbreaktionen der Himsubstanz, besonders die Versilberung* 
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methode (z. B. Darstellung der Drusen bei Presbyophrenie). Das neue Prinzip 
der Methode regt vielleicht manchen an, auf der gleichen Basis Untersuchungen 
anzustellen und noch bessere Methoden zu finden oder die Naphtholmethode 
selbst zu verbessern. 

Das Ziel der histologischen Forschung muß sein, die molekulare Verände¬ 
rung Oppenheims nachzuweisen und das materielle Äquivalent der Seele, die 
leere Hülle freilich, aber immerhin ein vergleichbares Objekt darzustellen. Das 
geistige Band zu finden, bleibt Sache unserer Seele, die im gesetzmäßigen Ver¬ 
hältnis zur Hirnstruktur steht, sei es als eine Funktion dieser, sei es als etwas 
Unvorstellbares außerhalb derselben, gleich wie die Musik, obwohl etwas See¬ 
lisches, als Funktion eines Instrumentes aufgefaßt werden kann und eine mathe¬ 
matische Betrachtung gestattet, die vielleicht eine Verbesserung des Instrumentes 
ermöglicht. Ohne materialistische Betrachtung der Seele ist eine Therapie der 
Geisteskrankheiten, die der Zweck der histologischen Forschung letzten Endes 
in höherem Maße ist, wie die Förderung der Philosophie, unmöglich. Die 
Kenntnis des fermentativen Zellstoffwechsels ist zur Erkennung der Ursachen 
der Geisteskrankheiten und zu ihrer Heilung unbedingt erforderlich. 


25. Die Abführmittelfrage in der Nervenpraxis. 

Von Dr. H. Kress, 

Facharzt f. Nervenleiden und Psychiatrie in Rostock. 

Bei den asthenischen oder spastischen Obstipationen der Nervösen, lx*i 
den durch Liegekuren quasi physiologisch oder nutritiv oder medikamentös 
bedingten hartnäckigen Stuhlträgheiten der nervösen, psychisch-nervösen Er¬ 
krankungsformen und der Aufbrauchkrankheiten ist die Wahl des Abführ¬ 
mittels eine besonders schwierige. Denn hier gibt es weit weniger Kegeln und 
viel mehr Überraschungen als in den übrigen Gebieten der angewandten Medizin. 
Auf der Suche nach einem Laxans mit genauer Dosierbarkeit mit geringstem 
Risiko bei größtmöglicher Wirkungssicherheit hat sich mir —ich habe in 21 Jahren 
klinischer Bettbehandlung obiger Krankheiten während ihrer schweren Stadien 
alle Drogen und Reinsubstanzen aus dem Gesichtswinkel der erwähnten neuro¬ 
logischen und psychiatrischen Notwendigkeiten erprobt — seit Jahren weitaus 
am besten das Aperitol „Riedel“ bewährt. Bei vorsichtiger Verabreichung 
komme ich stets mit relativ kleinen Dosen aus, erreiche dauernde Verträglich¬ 
keit und sichere Wirkung, ohne Gewöhnung. Aber das Wichtigste in der Nerven¬ 
praxis ist die besondere Qualifikation des Aperitols durch die Kombination der 
aperitiven Phenolphthaleineigenschaft mit der darmsedativen Wirkung der 
Baldriansäuregruppe (lähmender Effekt auf das Zentralnervensystem). So ver- 
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meide ich stärkere Erschütterungen des gesamten überempfindlichen, abnorm 
stark ausschlagenden Nervensystems durch einen zu drastischen Anstoß vom 
Darm her in einer bis heute denkbar vollkommensten Weise. Ist man jedoch 
bei Liegekuren auf reizlose Diät, Opiate und vielleicht auch noch auf Hyp- 
notica angewiesen, so empfehle ich, angesichts dieser vier obstipieienden Fak¬ 
toren, nicht mit zu großen Aperitolmengen eine spontane Entleerung zu er¬ 
zwingen, sondern sich mit der schonenden Vorbereitung des Stuhles zu begnügen 
und des Abends, 1 / 2 bis 1 Stunde vor der Abendmahlzeit, mit einem Wasser¬ 
einlauf die Entleerung zu erwirken. Auch letzterer verlangt bei Nervösen be¬ 
sondere Vorsicht: Geringer Wasserdruck, allmähliche Temperatursenkung, psy¬ 
chische Ablenkung. 

In der medizinischen Literatur tauchen von Zeit zu Zeit immer wieder 
Stimmen gegen das Phenolphthalein auf. Dieselben beweisen eigentlich mehr 
das häufige, zu wenig genügende Vertrautsein mit dem Mittel seitens des Arztes 
als dessen Disqualifikation. Bei der Medikation kommt es sehr häufig mehr auf 
das „Wie“ als auf das „Was“ an. Nur so erklärt es sich, wenn ganz große Kli¬ 
niker (Kussmaul) mit einer kleinen Zahl von Medikamenten ausgekommen sind. 
Sie verstanden eben, dieselben anzuwenden. Auch der psychisch-suggestive 
Einfluß spielt eine große Rolle bei der Wirkungsweise. Wir haben nicht allzu- 
viele reiz- und schmerzlos, langsam und sicher wirkende Laxantia. Bei klinischen 
Patienten möchte ich als Regel vorsichtige, progressive Dosierung bis zu mitt¬ 
leren Quantitäten in systematischer Kombination mit den roborativen (= mas¬ 
sierenden) und regenerativen (= bahnenden) Tendenzen der individualisierten 
Darmirrigation in der Weise empfehlen, daß des Abends nach der Mahlzeit 
das Aperitol und am folgenden Tage regelmäßig entweder eine Stunde vor dem 
Mittagessen oder eine Stunde vor dem Abendessen der Wasser- (bzw. Öljeinlauf 
verabfolgt wird. Je nachdem. Mangelhafte Nächte indizieren den Abend- 
einlauf. 


II. Referate aus allen Gebieten. 


Anatomie. 

1) Sulla possibilita di ottenere su pezzi vecchi l’impregn&zione della nevroglia col 
metodo all' oro di Ramon y Cajal, per A. Coppolo. (Rivista di patologia 
nervosa e mentale. XXV. H. 5 u. 6.) Ref.: Enderle (Rom). 

Verf. hat nach langem Studium eine «Methode gefunden, die es ermöglicht, 
die R. y Cajalsche Goldimprägnationsmethode auch auf alte, seit Jahren auf 
bewahrte anatomische Schnitte anzuwenden. Es genügt, die in Formol auf- 
bewahrten Stücke eine Woche lang in einer Flüssigkeit, die aus Weigertscher 
Beize mit Zusatz von 10°/ 0 reinem Formol gebildet ist, im Thermostat bei einer 
Temperatur von 37° zu halten. Die nun angefertigten Schnitte, die nach Cajal- 
Rat durch 4 oder 6°/ 0 Formollösung zu führen sind, beize man nun noch für 
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etwa 6 Stunden im Thermostat bei 53° in obengenannter Flüssigkeit weiter und 
wasche sie dann X / A Stunde lang in Wasser, das öfters gewechselt werden muß, 
will man eine gute Imprägnation erhalten. Die Schnitte können nun nach 
Cajals Methode imprägniert werden, doch geschieht dieses etwas langsamer 
als bei frischen Stücken. (18 bis 24 Stunden bei einer Laboratoriumstemperatur 
von 18 bis 25° im Dunkeln.) Es gelingt, mit dieser neuen Methode immer die 
Schnitte zu imprägnieren; nur ist zu bemerken, daß manchmal nicht der ganze 
Schnitt gleichförmig imprägniert wird, sondern einige Teile desselben besser, 
andere dagegen nicht so gut ausfallen. 


Physiologie, 

2) Der Aufbau des Eruährungssystems der nervösen Zentralorgane, von Franz 

Groebbels. (Münchener med. Wochenschr. 1920. Nr. 32.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf. stellt auf Grund seiner Befunde folgende Hypothese über den Aufbau 
des Ernährungssytems der nervösen Zentralorgane auf: Das mit dem Gefäß¬ 
system in irgendeiner Weise in Verbindung stehende System der Lymphkapillaren 
tritt an die Ganglienzellen unmittelbar heran und läuft von Ganglie zu Ganglie 
weiter = Richtung zellulipetal = zuführender Schenkel des Ernährungssystems = 
Zufuhr der Assimilationsprodukte zur Zelle (z. B. 0 2 , Na, K, Ca). Die von der 
Zelle dissimilatorisch gebildeten Stoffe nehmen zwei Wege. Per eine Weg geht 
über die Trophospongien der Dendriten via perizelluläres trophospongiöses Den¬ 
dritennetz (oder direkt) zu dem perizellulären trophospongiösen Dendritennetz 
der venösen Kapillaren = Richtung zellulifugal = abführender Schenkel des Er- 
nährungssystens = Wegtransport der dissimilatorischen Produkte der Zelle 
(z. B. C0 2 ). Der andere Weg dürfte vielleicht über die retikuläre Glia gehen — 
via perizelluläres Netz — Füllnetz -— perivaskuläres Glianetz der kapillaren 
Venen. Doch ist die Rolle der gliösen Trophospongien im Ernährungssystem 
wohl damit keineswegs erschöpft. 

3) Über viszero-vasomotorische Zonen, von E. Zak. (Wiener klin. Wochenschrift. 

1920. Nr. 25. S. 535.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei aortenkranken Menschen fand Verf. nicht nur an der Haut des manu- 
brium sterni und seitlich davon eine halbmondförmige eigenartige Hautrötung, 
sondern daß die entsprechenden Hautpartien mechanisch und psychisch 
stärker erregbar sind; Verf. faßt diese Erscheinung als Objektivierung der ent¬ 
sprechenden Headschen Zone auf; es ließ sich auch bei einer Person ein Aus¬ 
strahlen der Rötung auf Reiz im segmentalen Sinne beobachten. Ähnliche Beob¬ 
achtungen über segmentär übererregbare Hautgefäß bezirke bei Lungenkranken 
sind z. B. von Soos publiziert. Verf. schließt: Neben einem viszerosensorischen 
Reflex und viszeromotorischen Reflex (Mackenzie) muß man noch einen viszero- 
vasomotorischen Reflex annehmen. 

• 4) Die kortikalen Erregungen, von U. Ebbecke. (Leipzig, J. A. Barth, 1919. 

305 S. Preis: geh. 21 M.) Ref.: W. Misch. 

Dieser Betrachtung liegen zugrunde die Fechnersehen Anschauungen, wo¬ 
nach die Seele die Selbsterscheinung dessen ist, was als Körper äußerlich er¬ 
scheint. Es wird versucht, das Gebiet der kortikalen Erregungen gleichzeitig 
von der biologischen und von der psychologischen Seite zu betrachten. Für den 
Physiologen beruht die Bearbeitung dieses Themas auf der Untersuchung der 
Dauererregung der Gehirnneurone, für den Psychiater auf der Betrachtung der 
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Dämmerzustände und Halluzinationen und der dissoziativen Störungen bei herab¬ 
gesetztem Bewußtseinsgrad, für den Psychologen auf der Vergleichung von Ge 
dächtnis, Sinnengedächtnis und Zellengedächtnis und in der Aufsuchung physio- 
logischer Korrelate zu den Bewußtseinsvorgängen. Eine Gesamtdarstellung ailer 
dieser Probleme wird unter einheitlichem Gesichtspunkt versucht. Demgemäß 
beschäftigt sich das Buch zunächst mit den Tätigkeitsstufen des Nervensystem? 
und den Helligkeitsgraden des Bewußtseins, mit der Sonderung und dem Zu 
sammenwirken der kortikalen Erregungen, der Assoziation und der idea ton sehe i* 
Erregung, dann mit dem Sinnengedächtnis, der rückläufigen Sinneserregun« 
(Reperzeption) und der Summation unterschwelliger Erregungen, den Beziehungen 
zwischen Verschieblichkeit der Bewußtseinsschwelle und der Dauererregung, mit 
der Dauererregung der Körperzellen und Nervenzellen, dann mit dem Verhalt-ni? 
der Dauererregung zur Bahnung und Hemmung (Hemmungsrückschlag), der 
ideatorischen Dauererregung in ihrer Beziehung zum Gedächtnis, zum Aufmerken 
Werten und Wollen, und endlich wird versucht, die individuelle Erregungskum 
in ihrer Beeinflussung durch Lebensalter, geistige Erkrankung und innere Sekre 
tion darzustellen. 

Dieses Buch, das versucht, auf einem Gebiet eine Synthese des psycho¬ 
physischen Geschehens zu geben, ist von allgemeinem Interesse, besonders aber 
für den Physiologen, den Psychologen und den Psychiater. Für den letzteren 
bedeutet es eine Möglichkeit, mit seiner von allen anderen Disziplinen losgelösten 
Wissenschaft einen Anschluß an Physiologie und Psychologie zu finden. 

5) La biologia della vita affettiva, per V. M. Buscaino. (Rivista di patol. nerv, 
e ment. XXV. H. 3 u. 4.) Ref.: Enderle (Rom). 

Verf. versucht, die histochemischen Veränderungen festzustellen, die sich in 
den Geweben erschreckter Tiere vorfinden. Die Experimente wurden an Katzeu 
und Meerschweinchen ausgeführt und ergaben folgende Resultate: 

Verf. fand immer Glykosurie bei den erschreckten Tieren, negativ hingegen 
war die Nachsuche nach Albumin und Aceton. Bei den Katzen zeigte sich 
Glykosurie nach 30 bis 60 , bei den Meerschweinchen erst nach 3 Stunden. Wahr¬ 
scheinlich ist sie nervöser Natur. Die Oxydationsfähigkeit des Blutserums ist bei 
den erschreckten Tieren herabgesetzt, um so mehr, je größer der Schreck selbst 
gewesen und je länger er gedauert. Die histochemischen Untersuchungen ergaben 
makroskopisch, daß nach Lugaro fixierte Stücke des Zentralnervensystems er¬ 
schreckter Tiere eine viel blässere Gelbfärbung annehmen als gleiche Stücke der 
Kontrolltiere; dieses würde auf eine physiochemische Veränderung nicht nur 
der Nisslsehen Körper, sondern aller Zentralnervensystemsbestandteile hindeuten 
Mikroskopisch konstatiert man Zeichen einer Zunahme der Nukleartätigkeit der 
Nervenzellen; die endonuklearen Granula, besonders die der Basalganglienzellen, 
nehmen an Zahl zu, und so auch die mit sudanophilen Granula versehenen Neuro* 
gliazellen. In der Leber ist konstant der Glykogengehalt herabgesetzt, doch ist 
der an neutralen Fetten (beim Meerschweinchen) erhöht. Die sudanophil^ 
Zellen sind an Zahl vermehrt (bei den Meerschweinchen auch die fuchsinophilen! 
während man bei den Katzen nur fuchsinophile Sfaerula im Zellprotoplas®* 
sieht; bei diesen sind auch die metabolischen Prozesse enorm vermehrt und 
zeigen eine Zunahme der speziellen (thioninophilen, braunen, schwarzen, fuchsno- 
philen) Nukleargranula. In der Thyreoidea konstatiert man makroskopisd) 
Hyperämie, mikroskopisch Größenzunahme der Zellen und der fuchsinophdec 
Granula in diesen, so auch in den Interstitialzellen der Hoden und Eierstöch 

6) Über die Umbahnung nervöser Impulse, von Heinrich Bickel. (Münchener 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Nervöse Reizerscheinungen können bald das Symptom einer direkten Reizung 
der erregten Nervenbahnen sein, bald die sekundäre Folge einer Lähmung anderer 
Nervenbahnen. Im letzteren Falle bewirkt die Lähmung eine Umleitung der 
Erregungsimpulse. Der Mechanismus der Umleitung gibt eine Erklärung sowohl 
für manche Erscheinungen am subkortikalen Nervensystem (Mitbewegungen be¬ 
stimmter Art, Reflexanomalien), als auch für psychische Erregungszustände, 
welche auf dem Boden einer infektiösen, toxischen oder mechanischen Schädigung 
des Gehirnes auftreten (Alkohol-, Fieberdelirien usw.) 

7) Recherches experimentales sur la permäabilitä physique des plexus choroides, 

par Andre Barbe. (Revue neurolog. XXVII. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Die Flüssigkeit, die am besten und schnellsten durch die Plexus choroidei 
transsudiert, ist das Blutserum. Gewisse Krankheiten, wie die progressive Para¬ 
lyse, scheinen die Permeabilität der Plexus zu vermehren, andere, wie die Epi¬ 
lepsie, sie zu vermindern. 

8) Untersuchungen zu einem Gesetz der Lähmungstypen, von Otto Schwab. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. H. 3—4.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Zusammenfassung: Die Muskeln zeigen bei gleichartiger Schädigung ihrer 
Nerven und Zentren im Rückenmark und Gehirn verschiedene Widerstandskraft. 
Mittelbare Ursache dieses verschiedenen Verhaltens ist generell und individuell 
die Art ihrer Funktion. Kraftmuskeln sind resistenter als Dauermuskeln. Unter¬ 
schiede zwischen Muskeln gleicher Funktionsart sind durch die häufigere oder 
seltenere Arbeit mit einem größeren oder kleineren Bruchteil der maximalen 
Leistungsfähigkeit zu erklären versucht worden. Der durch die Funktionsart 
bedingte verschiedene Stoffwechsel, Wirken oder Fernbleiben des exzitativen 
Reizes zur Hypertrophie dürfte die unmittelbare Ursache der verschiedenen 
Widerstandsfähigkeit sein. 

9) The relation of the cerebral hemispheres to arterial blood pressure and body 
temperature regulation. Preliminary note, by F. T. Rogers. (Arch. of neurol. 
and psychiatry. IV. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Exstirpation der Großhirnhemisphären bei der Taube, unter Schonung des 
Thalamus, führt, bei normalem Verhalten der Körpertemperatur, zu einem kon¬ 
stanten Sinken des arteriellen Blutdruckes um 10 bis 20%; diese Blutdrucksenkung 
tritt sofort nach der Operation ein und hält 75 Tage nach der Operation an. Bei 
Exstirpation von Hemisphären und Thalamus erfolgt Verlust der Temperatur¬ 
regulierung unter ungleich stärkerer arterieller Blutdrucksenkung als bei Verlust 
der Hemisphären allein. Der poikilotherme Zustand, der nach tiefen Läsionen 
des Hirnstammes eintritt, ist nicht allein durch die Veränderungen des arteriellen 
Blutdruckes bedingt. 

10) Der Einfluß der chemischen Zusammensetzung auf den Wassergehalt des 

Gehirns, von A. Weil. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. 

S. 49.) Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht, die Einflüsse aufzudecken, welche die drei Hauptbestand¬ 
teile der Zelle, Eiweiß, Lipoide und wasserlösliche Salze, im Gehirn aufeinander 
ausüben, und aus dem wechselnden gegenseitigen Mischungsverhältnis den ver¬ 
schiedenen Wassergehalt der grauen und weißen Substanz zu erklären. Aus den 
Untersuchungen geht hervor, daß das Wasserbindungsvermögen der grauen und 
weißen Substanz unabhängig von der histologischen Struktur ist, da auch nach 
deren Zerstörung dasselbe Quellungsmaximum wie im Leben erhalten wird. Auf 
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das Quellungsvermögen der Proteine wirken die wasserlöslichen Salze und &e 
benzollöslichen Lipoide hemmend ein. Der höhere Gehalt der weißen Substanz 
an dieser Fraktion bedingt trotz der gleichen Proteine gegenüber der grauen eines 
geringeren Wassergehalt. Die Proteine haben eine größere Quellungsgesehwin<li 2 - 
keit als die untersuchten Lipoide; die graue Substanz quillt darum schneller * 1 « 
die lipoidreichere w r eiße. Der Wassergehalt der isolierten Proteine und Lipoide 
nimmt mit steigender Temperatur zu; dagegen haben graue und weiße Substanz 
bei Körpertemperatur ein Quellungsminimum. Zur Entstehung der Hirnschwellung, 
d. h. Vermehrung des Wassergehaltes des Gehirns, bestehen also die zwei Mög¬ 
lichkeiten: entweder Vermehrung des Wasserbindungsvermögens von grauerund 
weißer Substanz durch Anhäufung bestimmter qusllungsfördernder Salze (Stoff¬ 
wechselendprodukte wie Harnstoff usw.) und damit Veränderung der Wasser* 
stoffionenkonzentration in der interzellularen Flüssigkeit oder Veränderung im 
Mischungsverhältnis von Proteinen zu Lipoiden durch Abnahme der letzteren 
(degenerative Prozesse usw.), durch Veränderung des Liquor cerebrospinalis oder 
durch Abnahme der benzollöslichen Lipoide. 

11) Zur Frage des „MuskeLrinnes“, von Allere u. Borak. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. stellten ihre Untersuchungen an nach Sauerbruch Amputierten an, 
und zwar war je einmal Triceps, Extensor digitorum communis und Flexor digi- 
torum sublimis zur bekannten Hautmuskelschlinge verwendet worden. Der 
durch den Hautmuskelkanal gesteckte Elfenbeinstift wurde mit der Zugs¬ 
vorrichtung eines Mossoschen Ergographen verbunden; die Abgrenzung vor¬ 
geschriebener Kontraktionen geschah durch ein Hindernis, das bei Wiederholung 
der betreffenden Kontraktion (aus dem Gedächtnisse) beseitigt wurde. Die Ver¬ 
suchspersonen wurden z. B. veranlaßt, freigewählte Bewegungen, Kontraktionen 
des umgestalteten Muskels auszuführen und diese nach 10 Sekunden bis 8 Mi¬ 
nuten aus der Erinnerung zu wiederholen oder dieselbe Aufgabe mit vorgeschrie- 
benen Exkursionen zu lösen. Die Erinnerung an die Kontraktionsgröße war 
sehr gut. Als wesentlichstes Ergebnis der Untersuchungen stellte sich heraus: 
Die Empfindungsdaten, welche der Beurteilung von Gewichten, von Kon¬ 
traktionsgrößen und Gliederstellungen zugrunde liegen, sind großenteils musku¬ 
lären Ursprunges. Die Muskulatur allein, ohne Gelenke und Sehnen, genügt ? sie 
entstehen zu lassen. In einer nach Sauerbruch amputierten Extremität sind 
daher die Bedingungen für die Ausführung und Erinnerung rein abgestufter 
Muskeltätigkeiten gegeben. 

12) Muskelsinnstörungen und ihre psychische Verwertung, von Wilhelm Sernau. 

(Archiv für Psychiatrie. LXII. 1920. 1. Heft.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Annahme einiger Autoren, daß die Muskelgefühle keine Rolle bei den 
Bewegungsempfindungen spielen, kann nicht aufrecht erhalten werden. 
Sensibilität der Muskeln ist bedeutungsvoll für Bewegungsempfindungen, nicht 
aber allein maßgebend. Bei der Lageempfindung und der passiven Bewegung** 
empfindung spielen die Gelenkempfindungen eine sehr große Rolle. Der Muskel* 
sinn setzt sich aus zahlreichen Komponenten zusammen. Für die Lageempfindußg 
und für die passiven Bewegungen kommen die zentripetalen Erregungen aus den 
Muskeln, Sehnen und Gelenken sowie Hautsensationen in erster Linie in Betracht. 
Für die aktiven Bewegungen spielen die zentralen Willensimpulse die wesent¬ 
lichste Rolle, sie werden aber durch die angegebenen zentripetalen Erregungen 
kontrolliert. Gesichtsempfindungen und Vestibularapparat sind für den Muske- 
sinn von großer Bedeutung. Zum System der Muskelbahnen gehört der Inaia* 
mus opticus, der vorwiegend ein Sammelbecken und eine Schaltstelle für sen* 
sible Erregungen darstellt. Die dem Muskelsinn dienende kortikale Zone ist *ei 
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ausgespannt. Verf. bringt die Krankengeschichten von vier Fällen mit 
Muskelstörungen. Zwei davon sind anatomisch untersucht, wobei Parietalhirn¬ 
erkrankungen festgestellt wurden. Zum Schluß werden Methoden zur Prüfung 
des Muskelsinns angegeben. 

13) Studies in the regeneration of denervated mammalian muscle. in. Effecte 
of massage and electrical treatment, by F. A. Hartmann and W. E. Blatz. 
(Journ. of physiol. LIII. 1920. Nr. 5. S. 290.) Ref.: W. Misch. 

Entnervte Muskeln von 58 Kaninchen wurden täglich 2 bis 20 Minuten 

massiert; ebensolche von 24 Kaninchen galvanisiert. Die Entnervung des Muskels 
war in wenigen Tagen gefolgt vom Verlust der Fähigkeit, sich auf galvanische 
Reizung zu kontrahieren. Muskeln, die durch Quetschung des Nerven entnervt 
wurden, erlangten die Fähigkeit zur Willkürkontraktion und zur Kontraktion 
auf galvanischen Reiz einige Wochen früher wieder als die durch Nervendurch¬ 
schneidung entnervten Muskeln. Weder Massage noch Galvanisation schienen 
den entnervten Muskel günstig zu beeinflussen; keine der beiden Methoden ver¬ 
hinderte den Verlust der galvanischen Erregbarkeit oder beschleunigte die Er¬ 
holung des Muskels. Die fibrillären Zuckungen wurden durch Massage nicht 
wesentlich beeinflußt, während galvanische Reizung sie nur für wenige Minuten 
verminderte. 

14) Observations on the path of faradio sensibility, by G. P. Grabfield. (Arch. 
of neurol. and psychiatry. IV. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Mittels der Martin sehen Methode, die es ermöglicht, die Stärke der von der 
sekundären Spule ausgehenden faradischen Stromstöße in absoluten Einheiten, 
den sogenannten Betaeinheiten, zu messen, wurde die Empfindungsschwelle für 
faradische Reizung der Haut in 261 Fällen (612 Beobachtungen) bestimmt. Es 
ergibt sich daraus, daß die epileptischen, senilen und syphilitischen Fälle eine 
faradische Hvpästhesie auf weisen. Bei Akroparästhesie und bei Huntington¬ 
seher Chorea fand sich konstant eine pathologische Erhöhung der Empfindungs¬ 
schwelle, ausgedrückt in Betaeinheiten, d. h. der Zahl der Stromstößeinheiten, 
die zur Auslösung einer Empfindung erforderlich sind. Auch wurden Beziehungen 
beobachtet zwischen der Sensibilitäts- und Affektschwankung bei manisch- 
depressivem Irresein. Aus den Beobachtungen wird die Vermutung abgeleitet, 
daß die faradischen Reize im Rückenmark und vielleicht auch in den peripheren 
Nerven den Weg der thermalen Fasern benutzen und in der Rinde zum Gyrus 
postcentralis gelangen. Funktionelle oder strukturelle Läsionen von einem Teil 
dieser Bahn rufen eine faradische Hypästhesie hervor. Ob die faradischen Reize 
die Temperatursinnesrezeptoren der Haut benutzen, ließ sich nicht entscheiden. 

15) Importance semiologique de l’examen electrique de la sensibilite* cutanöe, 
par V. Neri. (Revue neurolog. XXVII. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 
Die elektrische Untersuchung der Hautsensibilität gestattet nicht nur mit 

fast zahlenmäßiger Genauigkeit den Fortschritt und Rückschritt einer Sensi¬ 
bilitätsstörung zu verfolgen, sondern sie stellt auch die einzige Reizmethode dar, 
mittels der man gleichzeitig den Zustand der sensiblen Nervenendigungen und 
der sensiblen Leitungsbahnen prüfen kann. Außerdem bildet die elektrische 
Sensibilität eine spezielle Art von Hautsensibilität, die absolut charakteristische 
Veränderungen erfahren kann. Die Untersuchung der sensiblen Endorgane ge¬ 
schieht durch Aufsetzen der Erbschen Elektrode auf den zu prüfenden Hautbezirk 
und zwar durch Vergleichung der Empfindungsschwelle auf gesunder und kranker 
Seite, sowohl mit faradischem wie mit galvanischem Strom. Es kann dabei eine 
Dissoziation zwischen der elektrischen und den übrigen Sensibilitätsqualitäten 
sowie auch zwischen galvanischer und faradischer Erregbarkeit bestehen. Nor¬ 
malerweise überwiegt die Kathodenschließung die Anodenöffnung, bei peripheren 

XL. (EnränsungsbaDd.) 1 * 
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Nervenläsionen kann eine Umkehrung dieser Formel eintreten. Von geitau- 
größerer Bedeutung ist aber die elektrische Untersuchung der sensiblen Nervet 
Stämme, wobei die differente Elektrode zweckmäßig auf die Austrittsstellen 
einzelnen sensiblen Hautnerven aus der Aponeurose, auf die sogenannten sen 
siblen Punkte, aufzusetzen ist. Unter normalen Bedingungen wird dann ein- 
Empfindung einerseits an der gereizten Hautstelle, anderseits im ganzen Wr- 
teilungsgebiet des gereizten Hautnerven ausgelöst. Die faradische Reizung ruft 
längs des Nerven zuerst eine Art Kribbeln, dann ein Stechen hervor, das mit der 
Beschleunigung der Unterbrechungen wächst. Bei galvanischer Reizung entsteh: 
ein kurzer stechender Schmerz, der am leichtesten durch Kathode nschließunz 
zu erzielen ist und einem dem motorischen analogen Gesetz folgt, der sensibler 
Zuckungsformel (Erb). Praktisch gestaltet sich die Untersuchung so. daß mau 
auf der gesunden Seite die Reizintensität sucht, mit der ein Schmerz im Yer 
sorgungsgebiet des untersuchten Hautnerven hervorzurufen ist, und den er 
haltenen Wert nunmehr mit dem auf der erkrankten Seite zu ermittelnden Werte 
vergleicht. Es zeigt sich dann, daß, während am gesunden Nerven durch di¬ 
elektrische Reizung sowohl an der gereizten Hautstelle wie im Verbreitungs¬ 
bezirk des Hautnerven eine Schmerzreaktion erfolgt, bei auch nur leichten Nerven¬ 
läsionen die Empfindung auf die Reizstelle beschränkt bleibt, während die Aus¬ 
strahlung der Schmerzempfindung in die Empfindungssphäre des gereizten Nerven 
aufgehoben ist. Diese sensible Unerregbarkeit des Hautnerven ist sowohl bei 
galvanischer wie bei faradischer Reizung nachzuweisen. Die sensiblen Haut- 
endigungen können dabei ganz abweichend von den Nervenstämmen reagieren. 
Bei leichten Läsionen der Nervenstämme findet sich Unerregbarkeit der Nerven 
bei Unter- oder Übererregbarkeit der sensiblen Endorgane; Untererregbarkeit 
der Nervenstämme bei Unerregbarkeit der Endorgane zeugt für eine in Re¬ 
generation begriffene schwere Läsion, mit Zerstörung der Endorgane und vor 
geschrittener Regeneration der sensiblen Bahnen; sind dagegen beide unerregbar, 
so liegt vollkommene Unterbrechung vor, was bei längerer Zeit zurückliegendem 
Trauma für eine irreparable Läsion spricht. Bei radikulären Läsionen unterscheidet 
sich der Befund nur durch seine radikuläre Ausdehnung auf der Haut Oberfläche 
Bei zentralen Läsionen besteht völliger Parallelismus zwischen dem Befund an 
den Nervenstämmen und den Endorganen. Wichtig kann die Untersuchung 
zum Nachweis einer echten Ischias sein: bei normaler Erregbarkeit der Endorgane 
läßt sich hier stets eine Unerregbarkeit des N. cutaneus dorsalis med. nachweisen, 
als feinstes objektives Zeichen einer bestehenden Ischias. Dieser Befund spricht 
auch für die rein neuritische Natur der Ischias. 

16) Notdb on muscular work during hypnosis, by N. C. Nicholson. (Bull, of 

Johns Hopkins hosp. XXXI. 1920. Nr. 349.) Ref.: W. Misch. 

Am Mossoschen Ergographen wird die Muskeltätigkeit während der Hypnos 
beobachtet und mit der Muskeltätigkeit im wachen Zustande verglichen. Es er¬ 
gibt sich, daß durch Suggestion während der Hypnose die Muskeltätigkeit deut¬ 
lich gesteigert werden kann, und zwar in dreifacher Hinsicht: Die Arbeits¬ 
kapazität erschien praktisch unendlich groß zu sein, die Ausdauer nahm zu und 
die subjektive und objektive Ermüdbarkeit nahm ab, in der Weise, daß nach der 
Arbeit in Hypnose niemals über Müdigkeit geklagt wurde; dementsprechend war 
die Erholungsperiode nach der Hypnosearbeit überraschend kurz: während nach 
einer Arbeit im Wachzustände eine Erholung von 1 bis 2 Stunden nötig war, konnte 
nach einer ebensogroßen Hypnosearbeit sofort eine gleichwertige Arbeit im Wach¬ 
zustände geleistet werden. Wurde im Wachzustand bis zur Erschöpfung Arbeit 
geleistet, so wurden bei sofort anschließender Hypnose unter der Suggestion ge¬ 
steigerter Muskelkraft die Kontraktionen sofort von deutlich stärkerem Ausschlag. 
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blieben einander in der Folge gleich, anstatt, wie es bei Erschöpfung zu erwarten 
ist, immer schwächer zu werden, und schienen sich in gleicher Weise unendlich 
fortsetzen zu lassen. Bei Wachsuggestion blieb diese gesteigerte Tätigkeit nach 
der Erschöpfung aus, die Muskeltätigkeit ließ sich nur etwas länger fortsetzen, 
als es ohne Wachsuggestion möglich war. Es wird also durch Wachsuggestion 
nur die Ausdauer etwas gesteigert, aber der aktuelle Arbeitserfolg ist viel größer, 
wenn die Suggestionen in Hypnose gegeben werden. 

17) ttber den Einfluß der Röntgenstrahlen auf das Gehirn I, von Hans Brunner. 

(Archiv f. klin. Chir. CXIV. 1920. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Röntgenstrahlen wirken auf das Gehirnparenchym selbst und auf die 
Hirngefäße (Hyperämie, Hirnödem, Hydrocephalus internus, Blutungen). Vor 
einer intensiven Bestrahlung des Kopfes bei Kindern ist zu warnen. Beim Tier 
spielt beim Zustandekommen der epileptischen Anfälle die intrakranielle Druck¬ 
steigerung eine wesentliche Rolle. Die Heilkraft der Röntgenstrahlen gegenüber 
der Epilepsie ist zu bezweifeln. Bestrahlungen des Gehirns können vielmehr die 
epileptischen Anfälle verschlechtern oder gar auslösen. 


Pathologische Anatomie. 

18) Die Geschichte der pathologischen Anatomie des Nervensystems in ihrer Be¬ 
ziehung zur Erkenntnis der Nerven- und Geisteskrankheiten von Fr. Wohl will. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 33.) Ref.Kurt Mendel. 
Geschichtliche Darstellungen, welche besonders die Verdienste Nissls und 

Alzheimers würdigen, denen zu danken ist, daß wir jetzt bei einer nicht un¬ 
erheblichen Anzahl von Nerven- und Geisteskrankheiten, die früher als „funktionell“ 
galten, mehr oder weniger charakteristische pathologisch-anatomische Verände¬ 
rungen kennen, so bei gewissen Formen von Chorea, bei Paralysis agitans, Epilepsie, 
alkoholischen, senilen, arteriosklerotischen und syphilitischen Geistesstörungen, 
auch bis zu einem gewissen Grade bei verschiedenen Formen des Jugendirreseins. 

19) Beitrag zur Kenntnis der Gehirnveränderungen bei Malaria, von Alfred 
Weingartner. (Archiv f. Schiffs- und Tropen-Hygiene. XXIV. 1920. 
Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle werden mitgeteilt, sie bestätigen frühere Befunde (Dürck) und er¬ 
weitern sie um die Feststellung von Verkalkungen in verschiedenen, durch mecha¬ 
nische oder toxische Wirkungen geschädigten Bestandteilen des Gehirns. Die 
als Nebenwirkung des Chinins in verschiedenen Organen, insbesondere auch im 
Gehirn, auftretenden Blutungen können einen tötlichen Grad erreichen. 

20) Sülle älterazioni del siztema nervoso nei tifo esantematico, per Licen. (Riv. 
d. Patologia nerv, e mentale. XXV. 1920. p. 1.) Ref: Artom. 

Auf Grund seiner Sektionen hat Verf. die beständige, wenn auch nicht immer 
gleich intensive Beteiligung der Meningen am krankhaften Prozesse des Fleck¬ 
typhus festgestellt. Die Veränderungen der Meningen bestehen in perivaskulärer 
Infiltration vonseiten kleiner und großer Lymphozyten, Plasmatozyten, Polyblasten, 
mit einer gewissen Anzahl von Polynukleären und Mastzellen; und in Veränderungen 
der festen Elemente, mit Wucherung des arachnoidalen Endothels und Bildung 
freier Zellen (Fibroblasten und Makrophagen). Diese nehmen ihren Ursprung 
hauptsächlich in der subendothelialen Schicht der Arachnoidea, nehmen aber 
zum Teile auch phagozytäre Charaktere an, infiltrieren die subarachnoidale Höhle 
und werden bald von Entartungsprozessen befallen. 

Die Veränderungen des zentralen Nervensystems sind diffus. Sie beziehen 
sich in erster Linie auf das Gefäßsystem, indem die Wände der kleinen Arterien 
und Venen, in geringerem Grade auch die Kapillaren infiltriert werden. Diese 
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Infiltration wird von einer Wucherung der Adventitialzellen gefolgt, deren Proto¬ 
plasma eine starke Affinität für die basischen Anilinfarben annimmt. Verf. hat 
vom 10. Tage der Krankheit an die für den Typhus exanthematicus charakte¬ 
ristischen Knötchen in der Hirnrinde, in der weißen Substanz der Hemisphären 
(wo sie weniger zahlreich sind), im Kleinhirn, in der Gegend des Aquaeduktus. 
der Brücke, dem verlängerten Mark und im Rückenmark gefunden. Er hält die 
Bedeutung für übertrieben, die man bezüglich der Knötchenbildung der Ver¬ 
änderung des Gefäßendothels zugeschrieben hat, da er nur in einem Falle Blutungen 
in der Dicke derselben angetroffen hat. Die Knötchen sind wirkliche multiplr 
submiliare Herde der Encephalomyelitis und folglich gänzlich von den Haut¬ 
knötchen verschieden. 

Die Veränderungen der Nervenzellen in der Rinde und in geringerem Grade 
in den anderen Gegenden des Zentralnervensystems übertreffen an Schwere 
nicht jene, die man bei vielen akuten Infektionskrankheiten wahrnimmt. Zu diesen 
gesellen sich diffuse Veränderungen der Glia,die denjenigen bei vielen anderen akuten 
diffusen Krankheiten des Gehirns gleich sind (typische amöboide Form, besonders 
in der weißen Hemisphärensubstanz). Bezüglich des Verhaltens der Nervenzellen 
bestätigt Verf. die Befunde Bendas, der die Integrität der die Knötchen durch¬ 
ziehenden Achsenzylinder antraf. 

Was die peripheren Nerven betrifft, so beobachtete Verf. im Epineunum 
und im Endoneurium Hyperämie mit Anschwellung und Wucherung der Adven¬ 
titialzellen der kleinen Gefäße, geringe Infiltration von Lymphozyten, Plasmato- 
zyten und ziemlich zahlreiche Mastzellen, sowie meist kleine Blutungen. In einem 
Falle waren Knötchen sichtbar, die jenen des Zentralnervensystems glichen, 
in deren Umkreise Zerstörung einer gewissen Menge von Markscheiden bestand. 
21) Zur Kenntnis der Megalencephalie, von A. Schmincke. (Zeitschr. f. d. ges 

Neurol. u. Psych. LVI. 1920. S. 154.) Ref.: W. Misch. 

Die Untersuchung des 2155 g schweren, in allen Teilen proportioniert ver- 

f rößerten Hirns, dessen Träger ein an einer Pneumonie zum Exitus gekommener 
5jähriger Mann war, hat eine hyperplastische Entwicklung der Neuroglia ergeben. 
Der Fall ist also einzureihen in cüe Gruppe der interstitiellen Form der Megalence¬ 
phalie. Außerdem fanden sich akromegale Veränderungen, ohne daß eine Veränderung 
der Hypophyse nachzuweisen war. Es fanden sich Abweichungen vom normalen 
Rindenaufbau, die für eine über die Hirnrinde verbreitete Störung der Entwicklung 
sprechen und zugleich auch als pathogenetischer Faktor für die Gliavermehrung an¬ 
zusehen sind. 

22) Über Arhincephalie mit medianer Oberlippenspalte (Zwischenkieferdefekt), 

von Alice Goldstein. (Zeitschr. f. Kinderh. XXV.) Ref.: Zappert. 

Eingehende Beschreibung eines Falles der im Titel gekennzeichneten Mißbildung. 
Das Kindwar längere Zeit am Leben, ohne daß in bezug auf Bewegungen oder Reflexe 
etwas Besonderes zu beobachten gewesen wäre. Die Größe des Hirndefekts ließ sich 
durch die Transparenzmethode intra vitam recht gut bestimmen. Die Autopsie ergab, 
wie zu erw r arten, ausgedehnte Himdefekte, unter denen die mangelnde Zweiteilung 
des Vorderhims, das Fehlen des Riechhims und der Ersatz des hinteren Teiles de> 
Großhirns durch eine Blase hervorzuheben sind. Betreffs der Pathogenese des Defekts 
schließt sich Verf. der Ansicht Kundrats an, der anomale Entwicklung und Falten¬ 
bildung des Amnion für derartige Mißbildungen verantwortlich machte. 


Meningen. 

23) Zur Diagnose der Meningitis auf pathologisch-physiologischer Grundlage, von 

D. Kulenkampff. (Deutsche med. Wochensehr. 1919. Nr. 45.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Bei den verschiedenen Meningitiden ist stets der gesamte Liquor infiziert: 
daher immer mehr oder minder deutlich nachweisbare Reizerscheinungen an 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



165 


sämtlichen austretenden Wurzeln. Die Zeit im Auftreten dieser Symptome wird 
je nach Intensität der Infektion und nach den örtlichen Verhältnissen variieren. 
Nackensteifigkeit und das Ischiasphänomen sind frühzeitige Symptome, erstere stellt 
sozusagen die erste Etappe dar, die ein Fortschreiten der Infektion von der 
Schädel- auf die Rückgrathöhle darstellt. Nie vermißt wird — und zwar noch 
vor der Nackensteifigkeit und dem Ischiasphänomen auftretend — die Druck¬ 
empfindlichkeit an der Membrana atlanto-occipitalis. Der Zugempfindlichkeit 
des Ischiadikus (Ischiasphänomen) entspricht an den großen Armnerven die 
Zugempfindlichkeit des Plexus brachialis, welche durch Zug am gestreckten Arm 
in ganz leichter Abduktionsstellung geprüft wird. Die Stufenleiter der Meningitis- 
symptome ist folgende: zuerst Druckempfindlichkeit der Membrana atlanto- 
occipitalis (am Foramen magnum), dann ganz leichte Behinderung der extremsten 
Beugung des Kinnes auf die Brust und gleichzeitig meist schon das Ischias¬ 
phänomen; darauf — bei voll entwickeltem Bilde — Zugempfindlichkeit des 
Plexus brachialis. 

24) Eine eigenartige Meningitisepidemie, von Dr. Paetsch. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete im Kriege bei einem Bataillon eine Reihe von Fällen 
(80 bis 100), welche das Bild von Formes frustes von Meningitis boten: Beginn 
mit Husten und Schnupfen, dann Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, bisweilen 
auch Brechreiz, Müdigkeit, subfebrile Temperatur, bisweilen angedeutetes Kernig- 
sches Symptom, etwas erhöhter Lumbaldruck, geringe Zellvermehrung im Liquor, 
günstige Beeinflussung des Allgemeinzustandes durch die Lumbalpunktion. Liquor 
klar, bakteriologisch negativ. Nach 3 bis 5 Tagen gingen alle Krankheitserschei¬ 
nungen zurück. Bei einem Kranken trat eine vorübergehende einseitige Augen¬ 
muskellähmung auf, ein Kranker starb unter den Erscheinungen einer Meningitis, 
die Sektion ergab außer einer geringen trüben Schwellung der Pia nichts, auch 
hier negatives bakteriologisches Ergebnis. Sobald die Truppe aus den schlechten 
Unterständen in Ruhelage zurückgezogen wurde, erlosch die Seuche. Vielleicht 
handelte es sich um einen noch unbekannten, spezifischen Erreger, jedenfalls 
konnte in keinem Falle, auch nicht in den beiden schweren Fällen, der Meningo¬ 
kokkus nachgewiesen werden. Sporadisch waren kurz vorher sowohl in der Zivil¬ 
bevölkerung als auch ganz vereinzelt bei der Truppe Fälle von Meningokokken¬ 
meningitis vorgekommen. 

25) Über das Wesen der epidemischen Genickstarre und der Meningokokken-? 

sepsis, von A. Sudeck. (Zeitschr. f. Hygiene und Infektionskrankheiten. 

LXXXIX. 1919. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Zusammenfassung sei folgendes hervorgehoben: Manche Fälle von 
Meningitis cerebrospinalis epidemica verlaufen unter den deutlichen Zeichen einer 
septischen Allgemeininfektion. Die Meningitis ist hier notwendigerweise nur als 
eine, den übrigen Erscheinungen (Exantheme, Gelenkaffektionen usw.) koordinierte, 
aus dem Blute heraus erfolgte Metastate aufzufassen. Unwahrscheinlich ist es, 
daß die Infektion der Meningen bei GenickstarTefällen rein auf dem Lymphwege 
von der Nasenrachenhöhle erfolgt. Vielmehr handelt es sich bei der Genickstarre 
um eine metastatische Ansiedelung aus dem Blute heraus. Daß die septischen Er¬ 
scheinungen bei der Genickstarre im allgemeinen durch die Meningokokken ver¬ 
ursacht werden, und nicht etwa durch mischinfizierende andere Keime, ist ein¬ 
wandfrei nachgewiesen. Mischinfektion ist nur selten beobachtet worden. Der 
Befund im Liquor kann ein sehr wechselnder sein; alle Arten und Grade der ent¬ 
zündlichen Exsudationen kommen vor; man darf keineswegs in allen Fällen von 
Genickstarre den bekannten eitrigen Liquor, der sich ja allerdings in den meisten 
Fällen vorfindet, erwarten. Die Bezeichnung: ,,epidemische Genickstarre“ ist 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



166 


rein symptomatisch, man sollte nur sprechen von einer bald epidemisch, bald 
sporadisch auftretenden Meningokokkenallgemeininfektion a) mit allein aui di? 
Meningen beschränkten Symptomen (= Genickstarre), b) mit meistens prodroma; 
einsetzenden, dann fernerhin die Meningitis kürzer oder länger begleitenden mehr 
oder minder ausgesprochenen septischen Symptomen, c) mit mehr oder minder 
ausgesprochenen, zeitlich vorangehenden septischen Symptomen und erst spater 
hinzutretender Meningitis, d) mit mehr oder minder ausgesprochenen septische 
Symptomen, wo eine Meningitis ausbleibt. 

26) Ein Beitrag zur Lehre von der Meningitis, von C. Biehl. (Archiv f. Ohren. 

Nasen- und Kehlkopfheilkunde. CIV. 1919. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle werden mitgeteilt. Die Grundlage für eine Einteilung der verschie¬ 
denen Formen der Meningitis soll wie für alle Fächer der Medizin allein das patho¬ 
logisch-anatomische Prinzip sein. Die ersten Anzeichen einer Meningitis sind <lie 
letzte Aufforderung zum operativen Eingreifen. 

27) Consideraziom sulla sintomatologia delle Meningiti, per Enrico Fossataru. 

(II Policlinico, Sez. Prat. XLIX. 1919. Jg. 28.) Ref.: Paul Hftnel 

(Bad Nauheim-Bordighera). 

Bei der Epidemie von 1918 hatte Verf. im Lazarett 1004 Influenzakranta 
von denen 82 an Bronchopneumonie starben; in fast allen (25) sezierten Fallen 
fand sich Leptomeningitis. Konvexitätsmeningitis verläuft mit Erregungs¬ 
zuständen, Basilarmeningitis mit Torpor. In einem eingehend analysierten Fall, 
der nach 3 Monaten starb, waren offenbar die Meningen gleichzeitig mit der 
Lungen infiziert. Sektion: eitrige Leptomeningitis an der Basis des Klein¬ 
hirns, Hydrocephalus der Ventrikel und der Meningen an der Großhirnba*i>, 
mit außerordentlich starker Abplattung der Hirnwindungen. Klinische Sym¬ 
ptome: von den ersten Tagen an Torpor und Verlust der Sprache (beide nach 
dem Grade des Hirndruckes in ihrer Stärke wechselnd), sowie Blasen- und Ma>t- 
darminkontinenz (nicht spinal, da das Rückenmark normal war, sondern zerebral); 
Nackensteifigkeit (Reizung des Accessorius dort, wo er die untere Fläche 
Kleinhirns berührt); Strabismus convergens des linken Auges (Paralyse des in 
das Exsudat eingebetteten Abduzens, bevor er durch die Dura tritt); Gleich¬ 
gewichtsstörung mit Neigung nach hinten umzufallen (da Sehstörungen fehlten 
wurde an Abszeß des Kleinhirns gedacht und ein Tumor ausgeschlossen); im 
präagonalen Stadium tonisch-klonische Kontraktionen der oberen Extremitäten, 
besonders der linken Hand (maximaler Hirndruck). 

28) Cerebro-spinal Fever in Infants and Young Children: Its Treatment and Atter- 
Effects, by Helen M. M. Madlay. (The Lancet, CXCVIII. 1920. Nr. 5.) 

Ref.: K. Eskuchen. 

Verf. behandelte 8 Fälle von Meningitis cerebrospinalis epidemica mit aut 
fallend günstigem Resultat: kein einziger Todesfall. Alter der Kinder zwischen 
ö Monaten bis zu 7 Jahren. Die Therapie bestand in konsequent durchgeführter 
Lumbalpunktion und intralumbaler Injektion von Meningokokkenserum; UIld 
zwar wurde letztere täglich durchgeführt, bis sich keine Meningokokken n« 
Ausstrioh mehr fanden oder kulturell nicht mehr nachweisbar waren, während 
die Lumbalpunktion solange wiederholt wurde, bis der Druck nicht mehr erhöbt 
war. So wurde bis zu 10 mal Serum injiziert und bis zu 25 mal lumbalpunküert, 
wobei anfangs 30 bis 60 ccm, später 20 bis 40 com Liquor abgelassen wurden 
Die injizierte Serummenge betrug gewöhnlich 20 ccm. In einem Fall mit Hym°' 
eephalus internus, wo die Lumbalpunktion resultatlos war, wurde 21 mal me 
Ventrikelpunktion vorgenommen (50 bis 110 ccm Liquor entnommen). — P* e 
Fälle, wurden 2 Jahre später kontrolliert. Einige ergaben einen völlig normalen 
Befund, die Entwicklung entsprach ihrem Lebensalter; bei den anderen fand 
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Taubheit, Schielen, Fettsucht (Hypopituitarismus ?) und ein Zurückbleiben in 
der Entwicklung. — Verf. schreibt die guten Erfolge in erster Linie der lange 
durchgeführten Lumbalpunktion zu. Dieses Urteil deckt sich mit dem mancher 
deutschen Autoren, die das ausschlaggebende therapeutische Moment weniger 
oder auch gar nicht in der intralumbalen Serumbehandlung als in der konsequenten 
und ausgiebigen Herabsetzung der krankhaften Drucksteigerung erblicken. 

29) Über eigenartig verlaufende (latente) Formen von Meningitis purulenta acuta 
im frühesten Kindesalter, von A. Dollinger. (Zeitschr. f. Kinderheilk. 
XXI.) Ref.: Zappert. 

Verf. beschreibt 5 Fälle von frischer eitriger Meningitis bei Säuglingen im 
Alter von 2 bis 10 Monaten, bei denen die akuten, erkennbaren Merkmale nur 
wenige Tage, ja Stunden gedauert hatten (15 bis 60 Stunden). Die Autopsiebefunde 
waren derartig, daß man zweifellos auf eine längere Dauer der Krankheit schließen 
konnte. Man muß also annehmen, daß derartige Meningitisformen, die auf In¬ 
fektion mit Pneumokokken, mit Streptokokken und anderen Bakterien, nicht 
aber auf Meningokokkengrundlage beruhen, längere Zeit latent bleiben, bevor 
sie klinische Symptome hervorrufen. 

30) Mäningite ceröbro-spinale avec nephrite aigue Simulant l’uremie, par Arvid 
Wallgren. (Acta medica scandinavica. LIII. 1919. Fase. 2.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

3 Fälle werden mitgeteilt, in denen die Meningitis cerebrospinalis einer 
Nephritis folgte und eine Urämie vortäuschte. Wahrscheinlich entspringen Menin¬ 
gitis und Nephritis derselben Quelle, der Meningokokken-Blutinfektion, deren 
erstes Symptom nicht, wie gewöhnlich, eine Meningitis, sondern eine Nephritis 
war. In dem einen Falle bestand wahrscheinlich Urämie und Meningitis zu 
gleicher Zeit; erstere vermag die Entwicklung der Meningokokkenmeningitis zu 
erleichtern. 

31) Sphenoidal Empyema and Epidemie Cerebro-Spinal Fever, bv Emblcton. 
(Brit. med. Journ. 1920. 3. Jan.) Ref.: Schreiber. 

Bei tödlich verlaufenen Fällen von epidemischer Genickstarre fand sich fast 
regelmäßig ein Empyem der Keilbeinhöhle, während im Verlauf von zur Heilung 
gelangten Fällen ein solcher Befund nie erhoben werden konnte. 

32) Quelle valeur doit-on attribuer au syndröme de Froin an cours d’une menin- 
gite cärebro-spinale äpidämique? par Arvid Wallgren. (Acta tnedica scandi¬ 
navica. LIII. 1920. Fase. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

In Fällen von Meningitis cerebrospinalis epidemica bot der Liquor Xanto- 
chromie, erhöhten Eiweißgehalt und coagulation massive (Froinschen Sym- 
ptomenkomplex, wie solcher besonders bei Rückenmarkstumoren beschrieben 
wurde). Das Froinsche Zeichen scheint von ungünstiger prognostischer Be¬ 
deutung zu sein, denn die Mortalität der Fälle mit Froinschem Syndrom ist 
deutlich größer. 

33) Zur Behandlung der Meningitis mit Staphylokokkenvakzine, von L. Sc hön- 
bauer u. H. Brunner. (Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 23.) Ref.: 
Pilcz (Wien). 

Fall 1. 41 jähriger Mann, wurde von einer Lokomotive zur Seite geschleudert; 
bei der Aufnahme schwer benommen, Druckpuls, prompte Pupillarreaktion, Impressions- 
fraktur des linken Stirnbeines, aus der geronnenes Blut und Hirnbrei hervorquillt. 
Sofortige Operation, während welcher Pat. zunächst sehr unruhig ist, stöhnt, Abwehr¬ 
bewegungen macht; vom Augenblicke an, da die Operation das Gehirn betrifft, be¬ 
ginnt Pat. Töne und Melodien zu summen. Nach dem Eingriffe unruhig, vorüber¬ 
gehend Klonismen im rechten Beine, schwächer im rechten Arme und beiderseits im 
Fazialgebiete. Am nächsten Tage bei Fortdauer der Benommenheit deutlicher Kernig 
und Lasögue, Nackenstarre. Erhält intravenös Staphylokokkenvakzine. Lumbal- 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



168 


punktat ergibt Symptome einer älteren Meningealblutung, ln der Folge meningt-ilr 
Symptome mehr minder wechselnd; Pat. stets desorientiert, konfabuliert, zeigt 
sehr euphorisch, decessus involontarii. Fortsetzung der Behandlung. Im Liquor i.*i 
die Untersuchung auf Vorhandensein von Antikörpern gegen Staphylokokken negam 
ausgefallen, obgleich als Kontrolle mangels Zerebrospinalflüssigkeit eines normal* l 
M enschen physiologische Kochsalzlösung benutzt werden mußte. Exitus am 24. Ta^ 
nach dem Unfall. Obduktion: Im linken Stirnlappen ein keilförmiger, nach hinter 
sich in einen schmalen Spalt fortsetzender, ins Vorderhorn führender Eiterherd. Hirn 
kammem von trüber Flüssigkeit gefüllt, Hirnhäute basalwärts von grünlichgrauen 
Eiter durchsetzt; 3. und 4. Ventrikel mit Eiter gefüllt. 

Fall 2. löjähriges Mädchen. Am 10. Jänner Radikaloperation und Jugulan- 
Unterbindung wegen Mittelohreiterung uncf Thrombose des Sinus sigmoideus. Spater 
septisches Fieber. Aufnahme 24. Jänner. Psychisch nicht frei. Operation wegtr 
eitriger Pleuritis. Seit 7. Februar Kernig, im Liquor Streptokokken; Staphylokokken 
vakzinetherapie. In den nächsten Tagen noch Kernig, Hyperästhesien, links Opjvn 
heim -f, dann Rückbildung der bedrohlichen Erscheinungen, Heilung. 


Die Verff. schließen, daß die Injektion von polyvalenter Staphylokokken 
vakzine die Entwicklung einer schweren Meningitis zwar nicht aufhalten könnt 1 , 
daß aber leichte (seröse) Formen der Meningitis unter dieser Behandlung einen 
günstigen Verlauf zeigen. Vom theoretischen Standpunkte aus erscheint noch 
erwähnenswert, daß die Untersuchungen bezüglich des Opsoningehaltes in der 
Zerebrospinalflüssigkeit vor und nach der Behandlung in Fall 2 negativ aus¬ 
gefallen sind, womit die Ansicht widerlegt erscheint, daß die Vakzine au/ de* 
Meningitis durch eine Erhöhung des Opsoningehaltes in der Lumbalflüssigkeit wirk»' 


34) Zur Behandlung der Meningitis epidemica nebst Bemerkungen zur Behand¬ 
lung der croupösen Pneumonie, von Franz BaTdachzi. (Med. Klinik. 192» 
Nr. 5.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 9 Fälle von Meningitis epidemica, die nach dem Ab¬ 
schlag und der Methode von Friede mann intralumbal mit Optochin behände;* 
wurden. Nach der Entleerung etwa 20 ccm Liquors wurden 20 ccm einer 2°/ 0 ipi‘ 
Lösung injiziert, diese Injektion bei neuerlicher Zunahme des Hirndruckes wieder 
holt. Gleichzeitig wurde Urotropin in großen Dosen (bis zu zehnmal täglich 0. '! 
gegeben. Von den neun Fällen sind sieben geheilt und zwei gestorben. Der ein»- 
Gestorbene erlag der schweren Allgemeininfektion, die gleichzeitig zu auv 
gebreiteter Pneumonie geführt hatte. Bei einem Teil der Fälle traten Blasen 
Störungen auf, die wohl auf der Giftwirkung des Optochins beruhten. Bei einem 
anderen Teil kam es bei klarer Lumbalflüssigkeit unter Fieber zu neuerlichen 
Hirndrucksymptomen leichterer oder schwerer Art, die Verf. als Rezidiv und nicht 
als Serumkrankheit auffaßt. Verf. ist der Meinung, daß sich eine wesentlichere 
entwicklungshemmende Wirkung des Optochins bei der Friedemannschen Be¬ 
handlung nur in frischen Fällen erwarten läßt; ein wichtiger Anteil bei den then- 
peutischen Erfolgen fällt der Druckentlastung und der Entleerung der toxinreichen 
Zerebrospinalflüssigkeit zu. Solange wir über ein sicheres Heilverfahren bei der 
Meningitis epidemica nicht verfügen, erscheint es angezeigt, möglichst frühzeitig 
von der Lumbalpunktion mit gründlicher vorsichtiger Entleerung der Lunib* 1 
flüssigkeit Gebrauch zu machen und anschließend in den Lumbalsack eine der 
Hälfte des entleerten Liquors entsprechende Menge Optochinlösung zu injizieren 
Diese Behandlung soll bis zum Eintritt der Besserung fortgesetzt werden. D*** 1 
ist die gleichzeitige Darreichung von Urotropin empfehlenswert. 

35) Meningitis treated by Intrathecal Injections of the Patients Blood Senun, 

by Waterhouse. (Brit. med. Journ. 1920. 10. Jan.) Ref.: Schreiber. 

Ein Fall von Genickstarre schwerster Verlaufsart, der durch wiederholte intr* 
lumbale Einspritzungen des eigenen Blutserums geheilt wurde. 

36) Treatment of Cerebro-spinal Fever by Monotypical Serum, by Munro. ( Brlt 

med. Journ. 1920. 27. März.) Ref.: Schreiber. 
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Vorbedingung für erfolgreiche Behandlung und rasche Heilung ist Fest 
Stellung des Typs, döm der Krankheitsfall angehört, und Einspritzung des diesem 
Typ entsprechenden Serums. Bei so behandelten Fällen kam kein Todesfall vor. 

37) Über einige Fälle von geheilter eitriger und epidemischer Meningitis, von 

Kurt Käding. (Med. Klinik. 1920. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst den Nutzen der therapeutisch angewandten Lumbal¬ 
punktion. In den beiden ersten Fällen handelt es sich mit Wahrscheinlichkeit 
um die infantile Form der eitrigen Meningitis; sie gelangten durch Lumbalpunktion 
zur Heilung. In dem einen der weiteren, ebenfalls geheilten Fall sind in 60 Lumbal¬ 
punktionen 817 ccm Liquor entleert worden. In zwei Fällen bestand auffallende 
Kachexie. Verf. nimmt an, daß die Meningitiskachexie durch eine Funktions¬ 
störung sämtlicher Drüsen mit innerer Sekretion hervorgerufen wird auf Grund 
einer Schädigung der Hypophyse. Da nicht aller Eiter entleert werden kann, 
ist auch andere Therapie notwendig, wie Spülungen des Lumbalsackes mit steriler 
Kochsalzlösung unter eventueller Hinzufügung von Desinfizientien, endolumbale 
Serumbehandlung oder weitere chirurgische Therapie. Von einer lokalen An¬ 
wendung des Serums erwartet Verf. nicht mehr als von der intravenösen. 

38) „Vuzin", ein Heilmittel bei MeningitisP von Linck. (Internation. Zentralbl. 

f. Ohrenheilk. XVII. 1920. Heft 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vuzin wurde von Klapp bei der Bekämpfung von eitrigen Wundinfektionen 
mit ausgezeichnetem Erfolge angewandt. Bei 8 Fällen von eitriger Meningitis ver¬ 
suchte Verf. intralumbale Vuzininjektionen. Der Erfolg ist ermutigend. Ins¬ 
besondere ist das Vuzin auch prophylaktisch (1 oder 2 Injektionen) anzuwenden 
in Fällen, wo der Eintritt einer eitrigen Meningitis zu befürchten ist (Schädel¬ 
basisbrüche, eitrige Ohr- und Nasenerkrankungen, Operationen an Schädelbasis). 

39) Heilung eines Falles von Meningitis nach endonasaler Operation.eines Hypo¬ 
physentumors durch Trypaflavininfusionen, von Gustav Spieß. (Deutsche 

med. Wochenschrift. 1920. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

26jähr. Person; vor 7 Jahren Verlust der Menses, seit einem Jahr starke Ge¬ 
wi ehtszunahme, Fettansatz, seit 5 Jahren Augenstörungen (Optikusatrophie bdsts.). 
Röntgenbild ergab eine stark erweiterte Sella turcica. Operation (endonasal) zeigte 
eine Hypophysenzyste. Vom 5. Tage nach der Operation ab Meningitis. Ausspülung 
der Wundhöhle mit Trypaflavinlösung, Anfüllung der Zystenhöhle mit Trypaflavin 
und Drainierung durch das Septum mit Trypaflavingaze. Ferner intravenöse Ein¬ 
spritzung von Trypaflavin (bis zu 620 ccm Gesamtdosis in 10 Tagen). Heilung. — 
Verf. schreibt diese Heilung dem Trypaflavin allein zu; dasselbe tötet Streptokokken 
in einer Verdünnung 1:1000 in V 2 Stunde ab. 

40) Heilung der Pneumokokkenmeningitis durch Optochin, von Georg Rosenow. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem Fall frischer Pneumokokkenmeningitis wurde durch zweimalige 
intralumbale Optochininjektion (0,03 g) eine völlige Sterilisierung des massenhaft 
Pneumokokken enthaltenden Liquors erzielt und die Kranke dauernd geheilt. 
Zu empfehlen ist, die subkutane und intraspinale Applikation des Optochins bei 
Pneumokokkenmeningitis zu kombinieren. 

41) Beitrag zur Frage der luetischen Meningitis, von Max Rohde. (Monatsschi. 

f. Psych. u. Neur. XLVI. 1919. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I bot nur eine streng umschriebene Klopfempfindlichkeit an der linken 
Sohädelhälfte, 1 cm vom Sagittaldurchmesser und 2 cm nach hinten vom Binauricular- 
durchmesser entfernt, sowie eine Neigung zu flüchtigen Parästhesicn in der rechten 
Körperhälfte. Heilung durch antiluetische Behandlung. Diagnose: Luetische Meningitis 
an der Konvexität. 

Fall II: Bei einem alten Luetiker, der schon mehrfach Schübe von luetischer Me¬ 
ningitis mit auffällig geringem Befund durchgemacht hat, setzt akut eine starke Schwer¬ 
hörigkeit ein : gleichzeitig Übelkeit, Brechreiz, Puls 48, sehr heftige Kopfschmerzen rechts. 
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Daun rechtsseitige flüchtige, von Zeit zu Zeit stärker hervortretende Fazialissehwäi-h, 
leichte Heimataxie rechts, Romberg, einmal ein ganz flüchtiger motorisch-aphasischrr 
Zustand (da Pat. Linkser, muß es sich um einen krankhaften temporären Zustarid 
der rechten Hemisphäre gehandelt haben), häufiger Schwindel, Fallneigung nach 
rechts, Nystagmus, homonyme linksseitige Hemianopsie (Schädigung des rechtes 
Gyrus angularis bzw. der basalen Fläche des Lobus occipitalis), Klopfempfind¬ 
lichkeit der Hinterhauptsgegend. Diagnose: Meningitis luetica der hinteren Schädel- 
grübe und besonders der Basis der rechten KleinhirnhemiSphäre. Auch hier - wir 
in Fall I — relativ leichte Symptome. 

42) Zur Diagnose der tuberkulösen Meningitis im Kindesalter, von Erich Ko¬ 
mi nger. (Münchener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 4S.) Ref.: Kur 
Mendel. 

Für die Diagnose der tuberkulösen Meningitis im Kindesalter ist die Pändy«ii- 
Reaktion im Liquor von größter Bedeutung, sie war in sämtlichen 15 Fällende* 
Verf.’s schon bei der ersten Lumbalpunktion positiv. Hingegen ist die Nonne* 
Apeitsche, besonders aber die Ross-Jonessche Eiweißprobe für die Diagno" 
der tuberkulösen Meningitis unzuverlässig. Die Pandysche Reaktion tritt aber 
schon zu einer Zeit auf, wo die voll beweisenden pathognomonischen Zeichen der 
tuberkulösen Meningitis (positiver Tuberkelbazillenbefund im Liquor. Röntgen- 
platte mit dein typischen Bild der Miliartuberkulose der Lunge) noch fehl*! 
Der negative Ausfall der Pändvscheu Reaktion zeigt an, daß keine oder jedn- 
falls noch keine pathologische Vermehrung der für die tuberkulöse Meningi^ 
wichtigen Eiweißstoffe im Liquor statthat, und schließt das Vorhandensein eine, 
tuberkulösen Meningitis aus. 

43) A Case of Tuberculous Meningitis with Complete Recovery, by Barb.r 

(Brit. med. Journ.. 1920. 1. Mai.) Ref.: Schreiber. 

Der Fall betraf eine 37jährige Frau. Heilung nach 4 Lumbalpunktionen. 

44) Meningitis typhosa oder Meningotyphus? von Karl Meyerhof. (Berlins 
ldin. Wochenschrift. 1920. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt 2 Fälle mit, die wohl Anspruch darauf machen können, als echte Meniugv- 
typhen gewertet zu werden. Der erste kam zur Heilung, der zweite zum Exitus letal:!*. 
Rer erste Fall beweist, daß bei einem außerordentlich leichten Typhus sich ein» In¬ 
fektion der Meningen abspielen kann, die zur Heilung führt und nicht eitrig wird, du* 
Blut bakteriologisch frei läßt. Die Ursache ist wahrscheinlich häufig wiederhole 
Schutzimpfung, die zur Ansammlung von reichlichen Schutzkörpcrn im Blute, abfr 
nicht im Liquor führt. Bemerkenswert waren Schienbeinschmerzen, die auf zen¬ 
trale Ursachen zurückzuführen sind. Für Typhus sprach klinisch nur der Milztuiuor. 
Man konnte an eine normale Typhusinfektion denken, die einen in allen Organen und 
Säften hochimmunisierten Organismus trifft und nur in dem antikürperfreien Liquoi 
zur Entwicklung gelangt, oder an eine Infektion des Liquors vom Rachen oder von 
der Nase aus und Stillstand der Infektion wegen der durch Schutzimpfung hoch¬ 
getriebenen Immunität des Organismus. Im zweiten Falle handelt es sich um schwer?!'* 
Typhusinfektion, die allein in den weichen Hirnhäuten lokalisiert blieb. In den Filk ö 
ist das Blut drei bzw. einen Tag vor dem Nachweis der Typhushazillen im Lunih«* 
punktat in Galle und nukleinsaurem Natron steril gebliehen, so daß eine Uber- 
schwemmung der Lumbalflüssigkeit mit Typhusbazillen vom Blut aus mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann. Es handelte sich demnach nicht um eine Meningitt* 
typhosa, sondern um echten Meningotyphns. 

45) Über einen Fall von Encephalomyelomeningitis typhosa, von Heinrich August 
Müller. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 3 u. 1 1 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Encephalomyelomeningitis: Die bis dahin unbekannte Ätiologie des bdk' 
wurde durch die Züchtung von Typhusbazillen aus dem Liquor klargestellt. SektioD«- 
befund. Besprechung der klinischen Symptome und des Sektionsergebnisses un * er 
Berücksichtigung der Literatur. 

46) Meningitis nach Bazillenruhr, von H. Hersch mann. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 4.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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27jähr. Frau, belanglose Anamnese, erkrankt an typi 
deren Abheilung zunächst Kopfschmerzen und wiederholtes Er 
etwa 6 Wochen später entwickelte sich in perakuter Weise c 
Meningo-encephalitis, bei dem die meningitischen Erscheinui 
Lumbalpunktat ergab konstant typisch-meningitischen 
immer steril. Blut agglutinierte Dysenterie-Y-Stämme noch I: 
zelnen Symptomen des Falles sei das Aufrteten eines Diabetes i 
ferner folgendes eigentümliche Verhalten: Ließ man die Kra 
was linkerseits wegen Abduzenslähmung nicht möglich war, 
Nystagmus ein; ließ man sie nach oben schauen, in der Rieh 
lä hinten Re c tue superior, so erfolgte ein Nystagmus horizonta 
Die Behandlung bestand, abgesehen von wiederholten 
intravenösen Injektionen von Staphylokokkenvakzine (nac 
und zwar 12 Einspritzungen in steigenden Dosen von 10—10 
Heilung. Bei der Entlassung- nur noch minimale Schwi 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. u. a.. 
seheinungen unmittelbar an die Ruhr sich angeschlossen 1 
akute Aufflackern der bedrohlichen Symptome erst etwa 
folgte, und erinnert an Beobachtungen von Quincke u. a.. 
verlaufenden serösen Meningitiden ganz geringfügige Noxei 
eine akute Exazerbation auszulösen. Weiter macht Verf. 
Ätiologie in diesem Falle aufmerksam. Da das Punktat i 
eine parainfektiöse Entstehung, durch Bakterientoxine, 
Schließlich erwähnt Verf. Fälle akuter purulenter und ot 
in letzter Zeit erfolgreich durch die Staphylokokkenvakzin 
worden sind (Gerstmann, Toch). Die günstigen Ergebni 
so differenten Meningitisformen bestätigen die Auffassui 
sich dabei um die Bildung nichtspezifischer Immunkörp 
47) Zur Genese und Ätiologie der Pachymeningitis haemi 
W. Roth. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 
In 9 von 11 Fällen von Pachymeningitis haemorrhagic 
infektiöse Grundkrankheit und zwar ein Gehirnabszeß. 
von eitriger Otitis media, Sepsis, Typhus, 2 Fälle von I 
eine Syphilis mit Meningitis. In den zwei letzten Fällen 
erkrankung an ein lokales Trauma direkt an. Tn zwei Fälle 
der Erreger in den pachymeningitischen Auflagerungen sei 
noch häufiger gelungen, wenn nicht nur histologisch, sondei 
kulturell untersucht worden wäre. In 4 Fällen war de 
Lokalerkrankungen einwandfrei deutlich. 

Die Untersuchungen sprechen dafür, daß für einen 
Fälle eine infektiöse Ätiologie anzunehmen ist. Der Al 
eine disponierende Rolle; die Infektion bleibt die Hau 
meningitis haemorrhagica interna ist keine spezifische Infe 
einen typischen Erreger hervorgerufen, sondern cs könnt 
Entzündungserreger das Bild hervorbringen. Man kann 
lokale, aus der Nachbarschaft fortgeleitete Pachymeningitis, 
bzw. lymphogen entstandene denken. Bei der ersten Gru 
und vor allem Otitiden eine Hauptrolle zu spielen. Die Hi 
auch die Pachymeningitis haemorrhagica interna den durc 
wirkten Entzündungen zuzurechnen ist. 

48) Pachymeningitis haemorrhagica (Hygroma durae m 
diffuser Sklerose, von Dr. Lade. (Monatsschr. f. Kin 
u. 6.) Ref.: Zappert. 

Interessanter Fall der im Titel angegebenen Krankhei 
2*/ 4 jähr. Kinde. Die klinische Diagnose hatte — durch die 
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hirns veranlaßt — einen Solitär tu berkel in der Mitte des Kleinhirns vermutet, lv 
vorliegende Arbeit enthält trotz ihrer Kürze eine recht anschauliche Schilderung dr» 
charakteristischen Erscheinungsformen der Pachymeningitis haemorrhagiea wi 
der atypischen Formen dieses bei kleinen Kindern nicht gar so seltenen Leiden* 
als dessen Kardinalsymptome ein Hydrocephalus, streifenförmige Netzhautblutunei 
und gelblich-rötliches Lumbalpunktat anzusehen sind. 

49) Zur Kenntnis der sogen. Meningitis serosa, von Walther Weigeldt. (Deutel* 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendr! 

2 Fälle von Meningitis serosa interna, der eine durch Sektion bestätigt, der ander 
durch Lumbalpunktion und Verlauf so gut wie sichergestellt. Wiederholte Lumta' 
punktionen führten in letzterem Fall den günstigen Verlauf herbei. 

Das noch ziemlich unklare und sicher nicht einheitliche Bild der Meningiti' 
serosa als scheinbar primäre Krankheit ist noch wenig bekannt und von dein 
sogenannten idiopathischen Hydrocephalus nicht zu trennen. Oft wird auti 
die Diagnose Meningitis serosa zu Unrecht als eine Art Verlegenheitsdiagno- 
gestellt. 

50) Über Meningitis serosa chronica cystica cerebralis, von Hans Schultheiß 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie. XXIII. 1920. Heft 1.) Ref.: Kr 
Stendel. 

Verf. bespricht die zystische Spinalmeningitis sowie die Meningitis serös* 
chronica cystica und berichtet selbst über einen Fall letzterer Erkrankung ini? 
Sektion: 

Bei einem bis dahin gesunden Manne entwickelte Bich mit großer Wahrata 
liehkeit im Anschluß an ein Trauma (Schlag auf den Kopf) im Laufe von 2 1 /, Jabm 
ein Symptomenkomplex, bestehend in epileptiformen Anfällen mit BewußtseinfsverJntf. 
Fazialisparese links, spastischer Lähmung der linken Extremitäten, dann Kopfschmerz 
Schwindel, (Gedächtnisschwäche, Abnahme des Sehvermögens, Sprachstörung« • 
rechtsseitige Hypoglossusparese und beginnende Stauungspapille rechts. Antopsk: 
Meningeale Zyste, wohl als Folge des Traumas. 

51) Über Meningitis serosa im Kindesalter, von Johanne Harke. (Mouatedr. 

f. Kinderheilk. XV. Heft 5 u. 6.) Ref.: Zappert. 

Die Meningitis serosa ist eine akute, meist fieberhafte Hirnhautentzündiuig 
mit zuweilen schweren zerebralen Reizerscheinungen, die durch ein unter erhöhten 
Drucke befindliches bakterien- und leukozytenfreies Lumbalpunktat ohne Eiweiß j 
Vermehrung und mit mäßigem Zuckergehalt gekennzeichnet ist. Mit tuber¬ 
kulöser Meningitis ist sie ohne Punktionsbefund leicht zu verwechseln. Meis 
ist der Verlauf ein günstiger, nur in seltenen Fällen — meist bei Kombination nur 
Spasmophilie und Keuchhusten — kommt es zu VerblödungserscheinunpD 
Ätiologisch lassen sich verschiedene Gruppen der Krankheit unterscheiden, t 
gibt Fälle ohne irgendeine nachweisbare Ursache oder solche, bei denen In¬ 
fektionskrankheiten, namentlich Pneumonien und Keuchhusten, vorangeganpi; 
waren; in letzteren Fällen wurden auch Rezidive beobachtet. Als besonder' 
schwer müssen betreffs der Folgekrankheiten jene Fälle angesehen werden, ^ 
denen sich Keuchhusten mit Spasmophilie vereinigten. Auch nach Scharlach 
Mumps ist Meningitis serosa beobachtet worden. Die Schwierigkeit der Diag 00 * 
ist aus solchen Fällen ersichtlich, bei denen das Punktat anfangs die Merkmal 
der serösen Meningitis aufwies, einige Tage später aber das deutliche Bild de. 
tuberkulösen Hirnhautentzündung dar bot. 

52) Zwei Fälle von Hydrocephalus internus chronicus congenitns famfl ian* 
zwei verschiedenen Schädeltypen, von Hans Eitel. (Zeitschr. f. Kinderheilk 
XXL) Ref.: Zappert. 

Zwei Geschwister, von denen das eine einen typischen angeborenen Hjjk 
cephalus, das andere äußerlich eine Mikrocephalie mit hydrocepbaler Ventn « 
erweitcrung und Hydro cephlaus externus bei der Autopsie erkennen ließen. 
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zweite Fall war durch äußerst schwere Anfälle von Himdrucksymptoiuen gekennzeich¬ 
net, bei denen es zu Urinverhaltung und zu ödematösen Schwellungen an den Scheitel¬ 
höckern kam, für welche die Autopsie keinen genügenden Anhaltspunkt ergab. Die 
Anfälle waren so bedrohend, daß nur die Ventrikelpunktion lebensrettend wirkte, 
während die Lumbalpunktion versagte. Beide Kinder starben an akuter Meningitis 
infolge anderweitiger Infektion. 

53) Innere Spontandrainage bei angeborenem Hydrocephalus, von E. Wieland. 

(Schweizer med. Wochenschrift. 1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 9 Wochen altem Säugling mit kongenitalem Hydrocephalus internus un¬ 
bekannter, jedenfalls nicht luetischer Ätiologie trat spontan eine rapide Verkleine¬ 
rung des Schädelumfangs ein mit Polyurie, Gewichtssturz und Besserung der be¬ 
stehenden Himdrucksymptome (Tremor, Rigidität usw.). Als Ursache dieser „Spon¬ 
tanheilung“ schien nur eine Eröffnung präformierter, bisher geschlossener intrakranieller 
Abflußbahnen für den Ventrikelinhalt in Frage kommen zu können, etwa des Fo- 
ramen Magendii oder eines ähnlichen physiologischen Ventrikelventils mit Austritt 
des Liquors in den Subarachnoidalrauin und rascher lymphogener Resorption. 
Der Balkenstich mit nachfolgender Schädeltrepanation ergab aber eine Spontan- 
ruptur der maximal verdünnten Großhirnhemisphäre auf der Scheitelhöhe als Ursache 
der „Spontanheilung“: beide Großhirnhemispnären waren auf eine durchscheinende, 
spinnenwebartige, mehrfach breit eingerissene Membran reduziert, aus deren Innern 
der Liquor unaufhaltsam hervorquoll. Die Operation wurde schnell beendet; das 
großhirnlose Kind überstand den schweren Eingriff gut, trank unmittelbar nach der 
Operation reichlich Frauenmilch, bald darauf auch wieder Kuhmilch und schrie kräftig; 
es war schwer imbezill, spastisch gelähmt und blind. 

54) Zur Behandlung des Hydrocephalus internus im Säuglingsalter mit dem 

Balkenstich, von P. Thiele. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XXI.) Ref.: Zappert. 

Zwei Fälle, von denen der eine (Idiotie, Krämpfe) durch zweimaligen Balken¬ 
stich unbeeinflußt blieb, während der andere (Hydrocephalus nach Meningo¬ 
kokkenmeningitis) nach einmaligem Eingriff geheilt wurde. 

55) Elfjähriger Dauererfolg einer Ventrikeldrainage bei Hydrocephalus. Be¬ 
merkungen über „Liquor“druck entlastende Eingriffe, von E. Payr. (Med. 

Klinik. 1919. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Plan des Verf.’s in seinen Versuchen über Ventrikeldrainage bei Hydro¬ 
cephalus internus war, den Abfluß des in den Seitenkammern des Gehirns auf- 
gestauten Liquors in die venöse Blutbahn zu leiten. Für alle Fälle von Hydro¬ 
cephalus ist diese Ventrikeldrainage, ob man nun den Längsblutleiter oder die 
Vena jugularis communis bzw. facialis communis wählt, nicht anwendbar. So 
ist sie gewagt bei entzündlicher Grundlage, wo man besser eine Drainage der 
Ventrikel gegen sämtliche resorptionsbereiten Räume und Gewebsspalten an 
Hirnoberfläche und Schädel ausführt. Als Drain wurde eine in Formalin gehärtete 
Kalbsarterie verwendet, deren eines Ende in den einen Seiten Ventrikel ein¬ 
geführt wurde, während ihr anderes mit dem Subarachnoidal-, Subdural- und 
Epiduralraum in Verbindung gebracht wurde. Verf. schildert einen von ihm 
operierten Fall von schwerem mit hochgradiger Stauungspapille einhergehendem 
Hydrocephalus als Beweis für die Dauerwirkung dieser Ventrikeldrainage. Bei 
der Erörterung des Falles macht Verf. noch auf Einzelheiten besonders aufmerk¬ 
sam. Die Besorgnis, daß sich die Öffnung im Balkendache früher oder später beim 
Balkenstich wieder verschließt, ist nicht so groß, wenn man die Fälle richtig aus¬ 
wählt. Man soll den Balkenstich bei Hydrocephalus und nicht bei trockener 
Hirnschwellung ausführen! Verf. bestimmt seit Jahren regelmäßig den Liquor¬ 
druck bei der Eröffnung des Ventrikelsystems manometrisch, woraus sich wert¬ 
volle Schlüsse ergeben. Verf. beschreibt dann ein Symptom, das für die Diagnose 
der Meningitis serosa universalis wertvoll, für die Differentialdiagnose gegenüber 
dem Hydrocephalus acutus und chronicus internus praktisch brauchbar zu sein 
scheint. Er hat gefunden, daß bei großen Gesamtmengen des Liquors durch 
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Preßatmung der Druck auch nach Entleerung erheblicher Mengen von Zerebro 
spinalflüssigkeit langsam um 250 bis 300 bis 350 mm H 2 0 erhöht werden kann 
Dazu gehören Gesamtmengen von Liquor, wie sie nur bei dieser Form vor 
Meningitis serosa vorhanden sind. Der Balkenstich vermag die Ventrikeldraina^ 
nicht völlig zu ersetzen, welche bei Hydrocephalien größerer, geistig gut ent 
wiekelter Kinder stärkeren Grades vorzuziehen ist. In diesen Fällen muß min 
versuchen, das Hirnwasser aus dem Schädel herauszubekommen, wobei narb 
Verf. die Ableitung durch frei überpflanzte Blutgefäße gegen die großen Hab 
venen das gegebene Verfahren ist. Im übrigen muß in bezug auf die überau* 
ideenreiche Arbeit auf das Original verwiesen werden. So regte Verf. an, k; 
gewissen Formen ganz schwerer Migräne durch die Ausführung des Balkensbch* 
Hilfe zu schaffen, nicht bei ausgesprochen angiospastischen Fällen, sondern bä 
denjenigen, die mit nachweisbarer Liquordrucksteigerung durch Hypersekreti«n 
in den Hirnkammern einhergehen. 

56) Zur Kenntnis des Meningoencephaiismus, von Franz v. Gröer. (Zeitachr. 

f. Kinderheilk. XXI.) Ref.: Zappert. 

Das Studium der nervösen „Begleiterscheinungen“ verschiedener akuter £r 
krankungen des Kindesalters bietet sowohl in bezug auf die psychischen als aoi 
die nervösen Merkmale viel des Interessanten. In vorliegender Arbeit werden dir 
zerebralen Begleitmerkmale von fieberhaften Krankheiten genauer besprochen, 
die als Meningismus, als Meningitis serosa bezeichnet wurden, und für die Verf. 
mit Rücksicht auf die oft vorhandenen kortikalen Merkmale, die Bezeichnung 
„Meningoencephaiismus“ vorschlägt. Zur Hervorrufung dieses Zustandes ist eiw 
anatomische Veränderung im Großhirn nicht Voraussetzung, aber es können die¬ 
selben Toxine auch Meningitis und Encephalitis erzeugen. Außer den gewöhn 
liehen hochfieberhaften Krankheiten des Kindes (so namentlich Typhus, Pnec 
monie im Oberlappen, Influenza) können Ruhr, Pyelozystitis schwere zerebral 
Reizsymptome hervorrufen. Auch bei chronischer Tuberkulose konnte auffallend 
häufig das Kernig sehe und Brudzinski sehe Symptom nachgewiesen werden. 
Seltener findet sich der genannte Symptomenkomplex bei nichtinfektiösen Zu I 
ständen wie alimentären Schäden, Serumkrankheit. Die Pathogenese und Ätiologie I 
des Meningoencephaiismus ist schwer festzustellen, doch kann man die Erscbei 
nungen ungezwungen mit einem gesteigerten Gewebszerfall und dadurch ge 
bildeten Toxikosen erklären, wobei außer subjektiven Momenten, Alter und fr 
schlecht ein schlechter Ernährungszustand zweifellos begünstigend wirkt, daher 
wohl auch die früher nicht beobachtete Häufigkeit der M. bei den Ruhrfälles 
im Kriege. Unter den mannigfachen Symptomen dieses Meningoencephaiismus 
die oft an tuberkulöse Meningitis erinnern, manchmal aber auch zerebrale Herd 
Symptome darbieten, seien einige Reflexe besonders hervorgehoben, welche m- 
weilen auch ohne andere Merkmale des Meningoencephaiismus bei chronisch kranket 
Kindern (Tuberkulose) Vorkommen: das Brudzinskische Nackenphänomen 
Beugen der Beine bei Heben des Kopfes im Liegen, das Wangenphänoimi 
(rasches reflektorisches Aufschlagen der Arme und Beugen im Ellbogen bei Dnri' 
auf die Joehbogen), die Symphysensymptome (Kontraktur der Beine bei Druck 
auf die Symphyse, Dorsalflexion der großen Zehe bei Druck auf die Symphy^ 1 
Differentialdiagnostisch ist die Lumbalpunktion notwendig, die aber thers 
peutisch nicht allzu viel Wirkung verspricht. Manchmal wirkt die Einspritiur.- 
einer größeren Serummenge günstig. 

57) Über Gefäßthrombosen junger Kinder, von R. Hamburger. (Jahrb. i 

Kinderheilk. LXXXXI. Heft 6.) Ref.: Zappert. 

Sinusthrombosen (und die selteneren anscheinend gleichwertigen ^ erer ' 

Venenthrombosen) lassen sich klinisch fast nie mit Sicherheit erkennen. 



Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 


175 


weder fehlt überhaupt jedes zerebrale Krankheitsmerkmal oder es liegen so 
schwere Allgemeinsymptome vor, daß man nicht berechtigt ist, einzelne derselben 
auf eine Hirnerkrankung zurückzuführen, oder endlich es werden die eventuellen 
Zeichen einer Sinusthrombose durch andere, auf eine festgestellte Hirnerkrankung 
zurückzuführende Merkmale verdeckt. Auch dort, wo anatomisch nach Art der 
Lokalisation der Erkrankung klinische Erscheinungen zu erwarten gewesen wären, 
fehlen diese, während z. B. akute zerebrale Symptome bei Nierenvenenthrombosen 
zur Beobachtung gelangt sind. Verf. gelangt auf Grund der Analyse eigener 
29 Fälle zu der Ansicht, daß der allgemein angenommene Unterschied zwischen 
marantischer“ und „phlebitischer“ Thrombose nicht besteht, sondern alle Gefäß¬ 
thrombosen bei kleinen Kindern auf infektiöser Basis — wahrscheinlich durch 
Vermittelung von Gefäßerkrankungen — beruhen. Auch die gelegentlich bei 
diesen Zuständen zu beobachtenden zerebralen Symptome sind nicht als Folgen 
einer lokalen Hirnschädigung aufzufassen, sondern als Folgen der Allgemeininfektion, 
etwa ebenso wie die terminalen Krämpfe bei manchen Säuglingskrankheiten. 

58) Keuchhustenkrämpfe, von F. Reiche. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XXV.) 

Ref.: Zappert. 

Bei Kindern mit Keuchhusten kommt es nicht selten, zumeist anfangs im 
Anschluß an Hustenanfälle, zu allgemeinen Konvulsionen, die die Neigung zu 
Wiederholungen haben und eine schlechte Prognose besitzen. Verf. hat genaue 
Untersuchungen über die Klinik dieser Fälle angestellt und auch einige ana¬ 
tomische Befunde erhoben. Sowohl die Befunde der Spinalflüssigkeit als die 
Autopsieergebnisse lassen als Ursache dieser Konvulsionen in der Regel eine 
meningitische Reizung im Sinne Neuraths erkennen. Hydrocephalische Sym¬ 
ptome oder Spasmophilie spielen für das Zustandekommen dieser Konvulsionen 
keine Rolle. Hingegen ist das Alter von großer Bedeutung, da vorwiegend Kinder 
unterhalb 2 Jahren daran erkranken. Da meningitische Veränderungen auch bei 
älteren Kindern vorhanden sind, ohne daß es zu Konvulsionen kommt, so muß 
die rasche Entwicklung des Gehirnes sowie die Neigung zu chronischen Stoff¬ 
wechselstörungen für das Auftreten von Allgemeinkrämpfen bei kleinen Kindern 
überhaupt und auch für die Neigung zu Keuchhustenkrämpfen verantwortlich 
gemacht werden. 

59) Zur Klinik der Meningealblutungen, von A. Salomon. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1919. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Diagnose einer Verletzung der A. meningea media kann Schwierigkeiten 
begegnen, zumal wenn Pat. ohne Anamnese bewußtlos eingeiiefert wird oder wenn 
Schädelbrüche, Hirnerschütterung und Himzertrümmerung das Bild komplizieren. 
Verf. beobachtete einen 32jährigen Epileptiker, der in einem epileptischen Anfall im 
Zimmer hinfiel, jedoch wieder aufstand und dann über Kopfschmerzen in der linken 
Scheitelgegend klagte, aus der Nase blutete und einmal erbrach. Am nächsten Morgen 
leicht benommen, schläfrig und völlig unfähig, ein Wort zu sprechen. Agraphie. Puls 
gespannt, verlangsamt. R. Fazialis schwächer, Patellarreflex rechts >, Babinski r. +, 
1. angedeutet. Diagnose: Schädelbasisbruch mit intrakranieller Blutung (freies Inter¬ 
vall, Aphasie, Druckpuls). Das Krankheitsbild blieb 7 Tage lang annähernd stationär, 
zeigte sogar zeitweise Besserung. Die Operation ergab auf der Dura ein fast hand¬ 
tellergroßes Hämatom, in der Mitte 3 cm dick. Sprache und Schreiben kehrt wieder; 
erst schwand die motorische, dann die sensorische Aphasie. Heilung. Dem Fall eigen¬ 
tümlich ist der protrahierte Verlauf und die Aphasie -f- Agraphie (Läsion des hinteren 
Abschnitts der linken zweiten Stimwindung). Wenn nach 2 bis 3 tägiger Beobachtung 
trotz zeitweiser Besserung Druckpuls, Aphasie und Sensorim auf dem gleichen Zu¬ 
stande verharren, muß man mit einem größeren, nicht resorbierbaren Blutergusse 
rechnen und operieren, man soll nicht erst das Auftreten aller klassischen Symptome 
abwarten, sondern oft schon auf Grund von ein oder zwei Hauptsymptomen die In¬ 
dikation zur Operation bzw. zu einer Probetrepanation stellen, nei dieser erweiterten 
Indikationsstellung werden sich zweifellos die Sektionsdiagnosen, die noch immer 
gegen 50% ausmachen, wesentlich verringern. 
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Hirn (Anatomisches, Physiologisches, Lokalisation, amyostatischr; 
Symptomenkomplex, Hemiplegie, Encephalitis, zerebrale Kinder 

lähmung). 


• 60) Anatomie des menschlichen Gehirns und Rückenmarks auf myelogenehscher 
Grundlage, von Paul Flechsig. (Erster Band, Verl, von G. Thieme, Leipzig 
1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der aus seinem Lehramte scheidende Forscher beschenkt uns mit die? > 
Arbeit, welche die Frucht erstaunlichen Fleißes und zielbewußter Forschung k 
Im ersten Bande seiner Anatomie bringt Verf. das Material zu einer allgemeine 
Orientierung über den Ablauf der Markbildung im Gehirn und über die Bedeutniv 
der Myelogenese als Forschungsmethode für die Gehirnanatomie. 29 Föten- unc 
Kindergehirne sind in mustergültiger Weise in meist natürlicher Größt* a 
gebildet, sie veranschaulichen in makroskopischen Bildern die Gliederung des IV 
jektionssystems und die myeleogenetische Differenzierung der Großhirnwindung l 
( im 2. und 3. Bande sollen die mikroskopischen Bilder folgen). 

Der vorliegende Band zerfällt in I. Die Myelogenese als Forschungsmethok 
II. Die myelogenetischen Rindenfelder, III. Myelogenese und Pathologie. 
Die Tatsachen der pathologischen Forschung weisen auf die nämliche Gliederung 
der Großhirnrinde in funktioneller Hinsicht hin wie die myelogenetische Me 
renzierung in anatomischer Hinsicht. ,,Sekundäre Degeneration und KM: 

stimmen darin überein, daß beim Menschen die Rindenfelder, deren Zerstörung 
Sensibilitätsstörungen oder Lähmungen verursacht, nur einen kleinen Teil der 
Hirnoberfläche ausmachen und daß diese Felder sich in befriedigender W'- 
decken mit den primären Sinnessphären“, wie sie Verf. myelogenetisch abgegrenr 
hat; pathologische Tatsachen, die mit der Flechsigschen Auffassung der 
myelogenetischen Felder in Widerspruch stünden, existieren nicht. Nicht nur 
für die Projektionssysteme, sondern für sämtliche kortikale Leitungshahnen gilt 


als Fundamentalprinzip die felderweise Entwicklung, so daß man rein ent 
wicklungsgeschichtlich sämtlichen myelogenetischen Rindenfeldern die Bedeutung 
besonderer Zentren beizumessen hat. Es ist weder anzunehmen, daß jede einzeln 
Siiinessphäre mit allen Rindenfeldern oder der Mehrzahl derselben durch Fibra* 
arcuatae und lange Assoziationssysteme direkt verbunden ist, noch daß jede ein 
zelne Sinnessphäre mit einer oder mehreren anderen primären Sinnessphärn: 
direkt kommuniziert. Die primären Sinnessphären sind teils mit Randzoßeu 
teils mit Zentralgebieten assoziativ verbunden; zwischen zwei primäre Sinne? 
Sphären sind bald nur zwei untereinander verbundene Randzonen, bald mehren 
Gruppen von Randzonen und außerdem ein Zentralgebiet eingeschaltet. Di* 
Gepflogenheit, im Sulcus centralis die Grenze zwischen Stirn- und Scheitel 
lappen zu erblicken, wird durch den Nachweis, daß dieser Sulcus (wenigstem 


in der Regel) inmitten eines schon seiner ganzen Entwicklung nach innig zusammen 
gehörigen Gebietes liegt, wissenschaftlich unhaltbar. Die Furchen und Gjn er¬ 
scheinen auf Grund der myelogenetischen Differenzierung für die sichere Oner. 
tierung auf der Oberfläche recht verschiedenwertig. Die Existenz gewisser rn tee- 
genetischer Rindenfelder macht sich auch in der Schädelform äußerlich gelten^ 
(Scheitel-, Stirnhöcker). Die Vergleichung zahlreicher gleichaltriger Individuen 
in den ersten Lebenswochen auf Größe und Proportionen der einzelnen 


genetischen Felder wird wichtige Variationen ergeben. . , 

•01) Das menschliche Gehirn, von R. A. Pfeifer. (3. Auflage. 123 & ' er ‘ 


von W. Engelmann, Leipzig 1920.) Ref.: Kurt Mendel. , 

Das Buch, welches in gemeinverständlicher Darstellung die Anatomie un ' 
Physiologie des Zentralnervensystems behandelt, ist anläßlich des Erscheinen 
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meiner ersten Auflage iin Neurolog. Centr. (1912, S. 498) referiert worden. Die 
Anschaulichkeit des Textes sowie der Abbildungen sei hier von neuem lobend 
hervorgehoben. 

• 82) Beiträge zur Entwicklungsgeschichte des menschlichen Gehirns. I. Teil. 

von Ferdinand Hochstetter. (Verlag von Franz Deuticke. Wien u. 

Leipzig 1919. 170 S. u. 25 Tafeln.) Ref.: Kurt Mendel. 

Seit W. His, welcher eine zusammenhängende, aber zum Teil fehler¬ 
hafte Darstellung über die Entwicklung des menschlichen Gehirns während 
der ersten 4 Monate des Intrauterinlebens gegeben hat, hat kein Autor mehr 
auch nur eine kurze Periode der Entwicklungsgeschichte des menschlichen Ge¬ 
hirns an einem reicheren Material einwandsfrei erhaltener und konservierter 
Embryonen untersucht und bearbeitet. Verf. stellte nun alle über die Ent¬ 
wicklung des menschlichen Gehirns von ihm gemachten Beobachtungen zusammen 
und arbeitete seine reiche Sammlung von menschlichen Embryonen und von 
Schnittserien durch solche im Hinblick auf die Formentwicklung des Gehirns 
systematisch durch. Der erste Teil dieser ,,Beiträge“ liegt hier in einem vorzüglich 
ausgestatteten, mit zahlreichen Tafeln versehenen Bande vor. Er gibt die Unter- 
Huchungsresultate an den Gehirnen von Embryonen von 3,34 bis 125,0 mm Steiß¬ 
scheitellänge, die durch Operation zutage gefördert waren, wieder. Das Werk 
ist mit Unterstützung der Akademie der Wissenschaften in Wien aus den Erträg¬ 
nissen der Erbschaft Czermak herausgegeben; für jetzige Verhältnisse ist Papier. 
Druck und Tafelwiedergabe von anerkennenswerter Güte, der Preis verhältnis¬ 
mäßig sehr niedrig (45 M.). 

83) Allgemeine Ergebnisse unserer Hirnforschung, von Cecile u. Oskar Vogt. 

(Erste bis vierte Mitteilung mit 141 Textabbildungen und 5 Tafeln. Journ. 

für Psychologie und Neurologie. XXV. 1919. Ergänzungsheft 1.) Ref.: 

Grünewald (Freiburg i. B.). 

Eine Ankündigungsschrift der in Vorbereitung befindlichen ausführlichen Mit¬ 
teilungen und Monographien, in der die Autoren den Zweck verfolgen, kürzere Über¬ 
sichten über die allgemeinen Ergebnisse ihrer Himforschung zu bringen unter Ver¬ 
zicht auf eine umfassende Darstellung der einschlägigen Literatur. Trotzdem enthält 
das vorläufige Werk eine so große Menge neuer anatomischer und physiologischer 
Tatsachen, daß im Rahmen eines Referates ein Eingehen auf Einzelheiten unmöglich 
ist; es können nur die Hauptlinien Umrissen werden. 

In der ersten der vier Mitteilungen stellen die Autoren Ziele und Wege ihrer 
Himforschung zusammen; sie erstreben: 

1. ein weiteres Eindringen in das Hirnleben, 

2. das Aufdecken gesetzmäßiger Beziehungen zwischen bestimmten materiellen 
Vorgängen im Gehirn und unseren Bewußtseinserscheinungen und 

3. die allmähliche Anbahnung einer empirischen Lösung des für unsere ganze 
Weltanschauung so wichtigen Leib-Seele prob lern s. 

Als von der Naturwissenschaft kommende Seelenforscher halten die Verff. an 
dem Prinzip der geschlossenen Naturkausalität als dem höchsten heuristischen Prinzip 
der Naturwissenschaft fest, wonach Bewußtseinserscheinungen Parallel Vorgänge 
materieller Hirnprozesse sind. Die Richtigkeit der Parallelismuslehre ist bewiesen, 
wenn für jedes Bewußtseinselement im normalen wie im pathologischen Seelenleben 
ein physiologisches Korrelat gefunden wird. Dieses Ziel ist zu erreichen durch Ver¬ 
tiefung der Gehirnlokalisationslehre. Komplexe Funktionen müssen in Teilfunktionen 
aufgelöst werden und diese zu räumlich getrennten, möglichst scharf begrenzten 
Rindenbezirken in Beziehung gebracht werden. Diejenige anatomische Teildisziplin, 
die sich die Hirnrindenfelderung auf Grund der örtlichen Veränderungen des struk¬ 
turellen Gesamtbildes zur Aufgabe gestellt hat, nennt O. Vogt die Architektonik 
des Gehirns. Die in Anordnung, Zahl und grober Form verschiedenen Modifikationen 
der strukturellen Elemente sind schon bei schwacher Vergrößerung zu erkennen und 
sowohl durch die Nisslsche Zelleib- als auch durch die VVeigertsche Markscheiden- 
färbung darzustellen. Dementsprechend unterscheidet man Cyto- und Myelo¬ 
architektonik. Eine kurze Zusammenstellung der anderen anatomischen W 

XL. <Erg£oztingsb:iad.i 1- 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



178 


sich überhaupt hirnlokalisatorische Ziele gesteckt haben, und ein geschichtlicher 
Überblick über die Entwicklung der Architektonik beschließen die erste Mitteilung. 

Die zweite behandelt die topischen architektonischen Differenzen des Isooortex 
cerebri, d. h. des Hauptteiles der Hirnrinde, der durch den Schwund der Badiir- 
fasern in bestimmter Höhe (Typus infraradiatus und euradiatus) charakterisiert ist 
im Gegensatz zum Allocortex, in dem die Radiärfasem bis zur ersten Schicht vor 
dringen (Typus supraradiatus) und dessen Bereich sich auf das Rhineneephalon ohne 
Gyru8 oinguli erstreckt. Der Hauptteil der zweiten Mitteilung zerfällt in zwei Kapitel: 
die cyto- und die myeloarchitektonischen Differenzen. Die Hirnrinde baut sich auf 
aus einer Anzahl parallel laufender Horizontalschichten. Brodmann hat auf Grund 
des Zellbildes einen ontogenetischen Grundtyp geschaffen von 6 Laminae, dem die 
Verff. noch eine Schicht zufügten; dieser siebenschichtige ontogenetische Grundtyp 
ist bereits im 6. Fötalmonat ausgebildet. O. Vogt fand sein myeloarchitektonische? 
Grundschema an 20 p dicken, durch die ganze Hemisphäre gelegten Schnitten, die 
in der Kulsohitzky-Palschen Abart des Weigertschen Markscheidenbildes die 
topischen Differenzen zeigen. Dabei hat O. Vogt festgestellt, daß die Faserschichten 
zu den Zellschichten bestimmte, aber durchaus nicht immer a priori aus der Cyto- 
architektonik abzuleitende Lagebeziehungen aufweisen. Diese sind keineswegs grob 
mechanisch bedingt, wie die Autoren die verschiedenen Modifikationen der einzelnen 
Rindenstellen überhaupt unter keinen Umständen auf ein gemeinsames, grob 
mechanisches Prinzip zurückgeführt wissen wollen; die einzelnen Schichten haben 
vielmehr eine weitgehende histogenetische Selbständigkeit, kraft deren sie ihre Eigen¬ 
art ausbilden. Nach Beschreibung der wesentlichen regionalen Variationen des cyto- 
und myeloarchitektonischen Grundschemas an der Hand von ausgezeichneten und 
eingehend erläuterten Textfiguren werden die verschiedenen Formen topischer 
Differenzen abgeleitet unter Zugrundelegung einer bis ins Einzelnste genau durch¬ 
gearbeiteten und für jeden der beiden Zweige eigenen Nomenklatur. Es ergibt sich 
©ine unerwartet große Verschiedenheit des Baues aer Hirnrinde, deren genaue Kennt¬ 
nis Voraussetzung ist für die kritische Würdigung der geringfügigen pathologischen 
Abweichungen und der feinen individuellen Schwankungen. Die Tatsache der scharfen 
Begrenzung und der weitgehenden selbständigen Variation der einzelnen Schichten 
und Unterschichten zwingt zur Annahme der Existenz besonderer, auf die einzelnen 
Laminae und Sublaminae scharf begrenzter Funktionen, über deren Sitz jedoch noch 
wenig bekannt ist; am sichersten scheint die Annahme Bielschowskys begründet, 
daß die III. Schicht die Aufnahmestation der zentripetalen Thalamusfasern bedeutet, 
und die V. und VI. Schioht das Ursprungsgebiet der zentrifugalen Projektionsfasem 
darstellen. In einem kurzen Anhang wird auf den Einfluß der Furchen auf da? 
architektonische Rindenfeld hingewiesen. Die Rinde erfährt nach dem Fundus der 
Furche zu eine Verschmälerung. Aus Breite und Faserreichtum läßt sich schließen, 
daß die Leistungsfähigkeit in der Rindenkuppe größer sein muß als im Fundus, eine 
Differenz, die wahrscheinlich auch eine physiologische Bedeutung hat ; auf diese soll 
in einer fünften Mitteilung eingegangen werden. 

In der dritten Mitteilung beleuchten die Verff. die architektonische Rinden- 
felderung im Lichte ihrer neuesten Forschungen. Das erste Kapitel faßt die Errungen¬ 
schaften der zweiten Mitteilung in folgenden Sätzen zusammen: Die Besonderheiten 
in den verschiedenen Schichten der einzelnen Rindenstellen schneiden in haarscharfen 
Trennungslinien gegen andersgeartete Rindenstellen ab. Dadurch kommt man w 
einer Felderlokalisation, die nach dem jetzigen Stand der Forschungen in der mensch 
liehen Großhirnhemisphäre ein Mosaik von 200 Feldern (Areae architectouicae) unter¬ 
scheidet. Diese Felder sind durch ihren Bau gut charakterisiert sowie haarscharf 
und geradlinig begrenzt; jedes anatomische Feld muß als ein physiologisches Elementar¬ 
organ angesehen werden. —. Im zweiten Kapitel schildern die Verff. die spezielle 
Feld erung des Rindengebietes, das ihren Reizexperimenten vornehmlich ausgesetei 
war, und verbessern die Brodmannschen und Maussschen Schemata aus den 
Jahren 1905 und 1908 auf Grund des Studiums von mehr als 100 Cercopithecinen- 
gehirnen. — Im dritten Kapitel werden die früheren Einteilungsprinzipien der Groß¬ 
hirnrinde auf ihre physiologische Bedeutung untersucht. Die gerade Gliederung hat 
mit der architektonischen wenig Berührungspunkt©; der myelogenetischen Lokalisations- 
lehre wird die Möglichkeit abgesprochen, je zu einer verwendbaren Felderung 
kommen, da sie auf unfertigen Verhältnissen, wie sie der Markreifungsprozeß darstellt 
aufgebaut ist. 

Die vierte Mitteilung verbreitet sich über die physiologische Bedeutung der 
architektonischen Rindenfelderung. Nach genauer Präzisierung der reizphysiologiscben 
Fragestellung wird ausgeführt, wie die Methode seit den ersten Versuchen im «W** 
1907 ausgebaut, verfeinert und von Fehlerquellen gesäubert wurde. Die Ergebnis* 
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dieser neuen Untersucliungsanordnung, die eine Kombination von physiologischer 
Isolier- und elektrischer Keizmethode darstellt, werden soweit besprochen, als sie 
eine Antwort auf die oben präzisierten Fragen zu geben vermögen, und im übersicht¬ 
lichen Gesamtschema zusammengestellt; aus der Gegenüberstellung mit dem anatomisch 
gewonnenen Schema geht die Übereinstimmung der reizphysiologisch abgrenzbaren 
Bezirke und der anatomischen Areae im landkartenartigen Aufbau der Hirnoberfläche 
deutlich hervor. Eine ganze Reihe bis dahin nicht erzielter Reaktionsdifferenzen 
wird angeführt, unter ihnen als die wichtigste die Trennung der Primärbewegungen 
von den Sekundär- und Tertiärbewegungen in leicht erregbaren Territorien für 
tonische Spezi albe wegungen. Als interessanter Nebenbefund sei erwähnt, daß sich 
die ungleichen Funktionen gewisser Rindenbezirke auch in Besonderheiten des epi¬ 
leptischen Anfalles äußern, bei Anwendung epileptogener Reize, die gleichzeitig Auf¬ 
schluß geben über die Leitungswege in epileptischen Zonen. Als Beispiel für die 
Verfeinerung der Analyse motorischer Reaktionen sei die Aufdeckung eines 
Denervationszentrums für die Mastikationsbewegungen angeführt, dessen Bahnen 
wahrscheinlich sogar bis zum Muskel hin gesondert verlaufen, wie sich auch aus 
früheren Versuchsanordnungen (Oddi) schließen läßt. — Im vierten Kapitel können 
die Autoren die im ersten präzisierten Fragen auf Grund der Reizergebnisse weit¬ 
gehendst bejahen; die resultierenden Leistungen der Felder sind als Gesamtfunktion 
des Rindenquerschnittes aufzufassen, demnach ist die Felderung und nicht die 
♦Schichtung der Rindenarchitektonik zugrunde zu legen. Die Reizversuche ergeben 
weiterhin dieselben scharfen, geradlinigen Umgrenzungen für die Felder, wie sie den 
anatomischen Areae eigen sind. Jedem Einzelfeld ist eine besondere Funktion zu¬ 
zusprechen, die an das Strukturbild gebunden ist; ein vikariierendes Eintreten der 
Felder in derselben Hemisphäre ist ausgeschlossen. Im Anschluß an diese Thesen 
führt C. Vogt ihre Dislokationstheorie entgegen der Diaschisislehre v. Monakows 
ins Treffen, indem sie am Faktor der Desorganisation festhält. — Auf Grund dieser 
physiologisch-experimentellen Bestätigungen anatomischer Tatsachen kommen die 
Autoren zu dem Schluß einer derartigen Verfeinerung der Lokalisationslehre durch 
die neuen architektonischen Erkenntnisse, daß sie für Chirurgie und pathologische 
Anatomie von großem Nutzen sein und zu einer viel umschriebeneren topischen 
Diagnostik der Herderkrankungen führen wird, deren Bearbeitung auf der Basis der 
architektonischen Elementarorgane und nicht der gyralen Gliederung des Kortex 
gefordert werden muß. Nach dem jetzigen Stand der Forschungen ist man berechtigt, 
200 Sonderfunktionen des menschlichen Gehirnes anzunehmen; scheint es da nicht 
geboten, die architektonische Rindendifferenzierung als die Hauptursache unseres 
so äußerst komplizierten Seelenlebens anzusprechen ? 

Wie Spielmeyer (Jahrbuch für die gesamte Neurologie und Psychiatrie, XIX. 
1919. Heft 4 — 5) mitteilt, war es Nissls letzter Plan, dieses bedeutende Werk, 
das den Niederschlag eines halben Menschenalters voller ernster, intensiver Forscher¬ 
tätigkeit und selbstloser Ausdauer bildet, einer kritischen Würdigung zu unter¬ 
ziehen. Noch auf seinem Krankenbette schrieb er zu diesem Zwecke folgende Sätze: 
„In einer grandiosen Arbeit haben Oskar und C6eile Vogt die Ergebnisse einer 
mehr als zehnjährigen Forschertätigkeit mitgeteilt. Jeder Hirnforscher hat die Pflicht, 
ein solches Werk Zeile für Zeile zu studieren.“ 

64) Zur Frage der Lokalisation psychischer Funktionen, von E. Fankhauser. 
(Schweizer med. Wochenschrift. 1920. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. versucht, des näheren seine Ansicht zu begründen, daß die 4. Ganglien¬ 
zellschicht, die sogen, innere Körnerschicht der Gehirnrinde, das anatomische 
Substrat der Affektivität sei. 

65) Das Gehirn eines Wunderkindes (des Pianisten Goswin Sökeland), von 

Rudolf Klose. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVIII. 1920. Heft 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt das Gehirn des eminent begabten, allgemein geistig un¬ 
gewöhnlich veranlagten Pianisten Goswin Sökeland, welcher in Hamburg ge¬ 
boren war, anfangs in Hamburg, später bei Liszt in Weimar lebte und außer¬ 
ordentlich gut Klavier gespielt haben soll. Er wurde 1894 mit den Symptomen 
der Katatonie in der Leipziger Univ.-Nervenklinik aufgenommen und starb da¬ 
selbst im Jahre 1900 an sekundärer Lungentuberkulose. An seinem Gehirn fanden 
sich Konfigurationen, die sich in direkten Zusammenhang bringen lassen mit den 
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hervorragenden Fähigkeiten des Künstlers. Ein Vergleich des Gehirns So Ir¬ 
lands mit den in der Literatur beschriebenen Gehirnen großer Musiker ergibt 
folgendes: 1. Vorwiegen des eury-steno-gyrencephalen Typus gegenüber dem 
stenogyrencephalen, 2. Bevorzugung der linken Hemisphäre bei der Entwicklung 
der für musikalische Begabung in Frage kommenden Hirngebiete, 3. besondere 
Bevorzugung des Gyrus supramarginalis, centralis anterior (mittleres Drittel), 
temporalis superior (hintere 2 Drittel), centralis posterior (mittleres Drittel). 
Der euro-steno-gyrencepbale Gehirntypus findet sich ausgesprochen nicht nur b n 
Musikergehirnen, sondern auch bei Menschen, die keine Berufsmusiker waren, 
deren musikalische Befähigung jedoch einwandfrei feststeht (z. B. bei Adolf 
v. M enzel). Die wichtigste Grundlage für das Musikvermögen eines Menschen 
ist die Flechsigsche Hörwindung. Die Frage, ob man aus dem Gehirn eine» 
Menschen auf seine musikalische Befähigung schließen kann, ist zurzeit noct 
nicht befriedigend zu beantworten, ebensowenig die allgemeine Frage, ob sich die 
Fähigkeiten eines Menschen im Bau seines Gehirnes dokumentieren. In vielen 
Fällen können wir aber auf Grund der oder jener übernormalen Entwicklung 
einer bestimmten Hirnregion angeben, daß der Hirnträger möglicher- oder and. 
wahrscheinlicherweise die oder jene. Fähigkeit in besonderem Maße besessen hat. 
Ergibt die Nachforschung das Gegenteil dieser Annahme, so ist zu sagen, daß 
anscheinend wohl die Anlage vorhanden, jedoch nicht zur Ausbildung gekommen 
ist. Ist die oder jene Gehirnpartie, in denen wir bestimmte Zentren lokalisieren, 
unternormal bzw. gar nicht entwickelt, so können wir mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit annehmen, daß der Träger des Gehirns diese oder jene Fähigkeit (z. B. Musik 
vermögen) nicht in besonderem Maße bzw. gar nicht besessen hat. ? ,Normal- 
gehirne“, d. h. Gehirne ohne besondere Entwicklung irgendwelcher Kegionen. 
entziehen sich bis jetzt der Beurteilung. (Ref. vermißt die Berücksichtigung 
seiner Arbeit über motorische Amusie [Neurol. Centralbl. 1916, S. 354], sowi« 
der Arbeiten von Max Mann [Neurol Centralbl. 1917, S. 149] und H. Foerster 
[Neurol. Centralbl. 1918, S. 432]. Die betreffenden 3 Fälle führten überein¬ 
stimmend zu der Annahme, daß die musikalischen Ausdrucksfähigkeiten in der 
rechten zweiten Stirnwindung lokalisiert sind. Am Gehirn Sökelands ist nun 
auch [vgl. S. 81] der Lobus frontalis der rechten Hemisphäre im ganzen windungs¬ 
reich und breit, er zeigt die gleiche außerordentlich starke Massenent wicklung 
wie an der linken Hemisphäre.) 

66) Sur le mecanisme central des mouvements das yeux, par Hans Gcrtz. (Acta 

medica scandin. LIII. 1920. Fase. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlußfolgerung: Die periphere motorische Innervation der Augenbewegungen 

setzt sich aus zwei sich folgenden oder vielleicht teilweise gleichzeitigen Akten 
zusammen: einer anfänglichen kinetischen Impulsion und einer terminalen Inner¬ 
vation; beide scheinen gemeinsam in den motorischen Kernen durch den gleicher 
Reiz hervorgerufen zu werden. Die kinetische Impulsion führt die mobile Aktion 
der Muskeln, die kinetische Phase, herbei; die terminale Innervation bestimmt 
und hält aufrecht die Stellung der mobilen Massen und erzeugt auch die anta¬ 
gonistische Aktion, welche die kinetische Phase anhält. Dieser Terminalakt hängt 
wesentlich vom Kleinhirn ab, letzterem kommt demnach eine auf die allgemein* 
Motilität ausgedehnte motorische Funktion zu. 

67) Beitrag zur Störung der assozüerten Augenbewegungen, von A. Kluge 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIV. 1920.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer Frau mit schwerer allgemeiner Arteriosklerose wurden, neben einer 
Herabsetzung des Sehvermögens ohne nachweisbare Veränderungen an Papille un<i 
brechenden Medien, eine doppelseitige Ptosis, eine assoziierte vertikale und eine mit 
Deviation abwechselnde seitliche Blicklähniung beobachtet. Die Obduktion ergab 
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keinerlei zerebrale Veränderungen, weder im Pons noch in den Corpora quadrigemina. 
Dagegen fanden sich an der Gehirnbasis hochgradig sklerosierte Gefäße, an denen an 
manchen Stellen einzelne isolierte Plaques parallel rechts und links auffielen. 
Besonders stark waren diese beiderseits an der Krümmung der Art. carotis im 
Sulcus caroticus, da wo Abduzens, Okulomotorius, Trochlearis und Opticus sich dicht 
an die Arterie anlegen. Es wird angenommen, daß durch die Sklerose der Carotis 
interna eine doppelseitige Insultierung dieser Nerven hervorgerufen wurde, durch 
die das beobachtete Syndrom erzeugt wurde. 

68) Linksseitige Okulomotoriuslähmung in der Schwangerschaft, von Fritz 
Bierende. (Zentralbl. f. Gynäkologie. 1920. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Linksseitige Ptosis bei einer 34jährigen llparen mit Eklampsie. Sonst keine 
Augenmuskellähmungen. Schon bei der ersten Geburt vor 8 Jahren war 24 Stunden 
vor Beginn der Wehen eine linksseitige Ptosis aufgetreten, auch Kopfschmerz und 
Erbrechen; keine Krämpfe. Heilung der damaligen Ptosis innerhalb von 3 Monaten. 
In der jetzigen Schwangerschaft bestanden die ganze Zeit starke Kopfschmerzen 
und Erbrechen. 4 Monate nach der Geburt war die Ptosis geschwunden. Verf. meint, 
daß es sich um eine wiederholte Schwangerschaftstoxikose handelte. 

60) Facial pontine diplegia (traumatic), byj G. B. Hassin, D. M. Levy and 
W. E. Tupper. (Journ. of nerv, and ment, disease, LII. 1920. Nr. 1.) 
Ref.: W. Misch. 

Ein 24jähriger schwarzer Soldat hatte durch Einklemmung zwischen zwei Eisen¬ 
bahnwagen ein schweres Schädeltrauma mit 3 Wochen andauernder Bewußtlosigkeit 
erlitten. Es fand sich eine doppelseitige degenerative Fazialislähmung vom peripheren 
Typus, eine linksseitige Abduzenslähmung, eine Affektion der Chorda tympani, 
leichte Hörstörung rechts und Läsion eines zentralen Teiles des Vestibularapparates. 
Eine Basisfraktur mit Blutung in den Akustikusgang muß abgelehnt werden, da die 
Affektion des Abduzens dann keine Erklärung findet. Vielmehr wird eine pontine 
Läsion angenommen, bei der der 0. und 7. Nerv gleichzeitig und auch die Akustikus- 
bahnen betroffen sein können. Welcher Art die Affektion war, ließ sich mangels einer 
Obduktion nicht feststellen. 

70) Paraplägie en flexion d’origine ceröbrale par necrose soua-ependymaire pro¬ 
gressive, par Pierre Marie et Ch. Foix. (Revue neurologique. XXVII. 
1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

70jährige Kranke mit Zeichen seniler Hirnsklerose (ausgesprochene Intelligenz¬ 
abnahme, Zwangslachen) und Flexionsparaplegie, Steigerung der Abwehrreflexe, 
Abschwächung oder Fehlen der Sehnenreflexe. Autopsie: symmetrische progressive 
subependym&re Nekrose, beruhend auf langsamer Erweichung; die kleinen sub- 
ependymären Nekroseherde vernarben, daher ein unregelmäßiges Aussehen der 
Ventrikelwand. Der Prozeß ist vaskulärer Natur, wohl beruhend auf einer doppel¬ 
seitigen Läsion der Arteriae cerebri anteriores. Der Fall stellt eine merkwürdige 
Varietät der Greisenparaplegie dar, er ist der erste anatomisch und klinisch unter¬ 
suchte Fall von Flexionsparaplegie zerebralen Ursprungs mit Dissoziation der 
Abwehr- und Sehnenreflexe (Babinski). Die mesenzephalischen Zentren waren 
intakt, ihre Läsion ist demnach nicht unerläßlich, damit der medulläre Automatismus 
und die Flexionsparaplegie entsteht. 

71) Über Oehirnfieber, von D. Hfhsch. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
LIV. 1920. S. 303.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an eine Zusammenstellung der Literatur der experimentellen 
Untersuchungen über die Lokalisation des Temperaturzentrums und den zen¬ 
tralen Mechanismus der Temperaturregulation sowie einiger klinischer Fälle von 
Gehirnfieber, wird ein Fall mitgeteilt, bei dem im Anschluß an eine Hirnpunktion 
bei einer sonst beschwerdefreien Patientin 5 Tage lang eine kontinuierliche Tempe¬ 
raturerhöhung um 2,4° aufgetreten war. Bei der Hirnpunktion war der Seiten¬ 
ventrikel punktiert worden, und es fanden sich bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung des punktierten Hirnzylinders Ganglienzellen aus den Stammganglien. 
Nach der Lage des Einstichs wird eine Verletzung des Corpus striatum und zwar 
des Nucleus caudatus angenommen. Der Fall, in dem zum erstenmal die Folgen 
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des richtigen Wärmestichs am Menschen beobachtet wurden, zeigt, daß hier 
analoge Verhältnisse wie beim Tiere vorliegen. 

72) Habituelle Hyperthermie bei Sklerose der Stammgangiien, von H. Mainmel*. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk. XVIII. *Heft 1.) Ref.: Zappert. 

Ein etwa 2jähriges Kind mit großem Kopfe, Idiotie, Amaurose und sonstigen 
abnormen Bildungen zeigte bei der Autopsie eine Hypertrophie cerebri mit Hydro- 
cephalus internus, eine auffällige gliöse Verhärtung der Stammganglien, besonder* 
des Thalamus, des Kleinhirnwurmes, und ältere Blutungsreste in der Dura. Ite 
Zusammentreffen einer Hypertrophia cerebri mit einer Sklerose der St&mmganglkii 
ist ein sonst ungewöhnlicher Befund. Zur Klärung der noch wenig bekannten Ätiologie 
und Klinik der Hirnhypertrophie trägt der vorliegende Fall wenig bei, während die 
Stammgangliensklerose gut bekannt ist und auch bei dem beschriebenen Falle die 
Symptomatologie zu erklären vermag. Als ein ganz einzelstehendes Merkmal ist ahri 
die Monate hindurch bestehende Temperatursteigerung bis über 38° anzusehen. E- 
handelt sich um eine „habituelle Hyperthermie“ im Sinne von Hollo, die durr^ 
Pyramidon nicht beeinflußt werden konnte, hingegen durch Opium eine Herabsetzung 
erfuhr. Man kann wohl nicht zweifeln, daß diese dauernde subfebrile Temperatur 
auf die Hirnerkrankung zurückzuführen ist, um so mehr als auch durch anderweitige 
Erfahrungen eine enge Beziehung der Stammganglien zur Wärmeregulierung fc-t 
gestellt worden ist. 

73) Zur Klinik pseudoskleroseahnlicher Krankheitstypen, von J. Gerstmani 

und P. Schilder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LTV. 1920. S loO ) 

Ref.: W. Misch. 

In dem hier mitgeteilten Fall handelt es sich um eine chronisch-progredienu. 
mit Demenz einhergehende Erkrankung, bei der Muskel Spannungen teils pyramidaler 
größtenteils extra pyramidaler Genese, ruckartig ausfahrende Zuckungen der Extremi¬ 
täten vor dem Erreichen des Zieles pendelnden Charakters (Störungen des Bewegung*- 
Abschlusses) sowie eigenartige Störungen der Körperbalance besonders beim lieber 
und beim Sichaufrichten aus liegender Haltung, bei Ausfall vestibulärer Reaktiou>- 
bewegungen, im Vordergründe des Krankheitsbildes stehen. Lokalisiert wird drr 
Prozeß teils im Kleinhirn (besonders im Wurm), teils im Corpus striatum, daneben 
bestehen noch Zeichen einer Pyramidenschädigung und eines Rindenprozesses. Es 
handelt sich jedenfalls um eine diffuse Erkrankung des Gehirns, bei der das Klein- 
himsystem und die mit ihm in funktioneller Verbindung stehenden Apparate besondere 
betroffen sind. Der Fall hat am meisten Ähnlichkeit mit der Pseudosklerose, läßt 
sich aber keiner der bekannten Krankheitsformen zwanglos angliedern: er gehört 
zu den chronisch-progredienten Erkrankungstypen, in denen die Schädigung d*^ 
extrapyramidalen motorischen Systems das klinische Bild beherrscht- 

74) Eine der Pseudoslderose nahestehende Erkrankung Praeseninm. von 

E. v. Economo und P. Schilder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psvtl 

LV. 1920. S. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, der der Pseudosklerose sehr nahesteht, ohne 
doch ätiologisch und nosologisch ganz dazu zu gehören, und der im höheren 
Alter auftrat. 

Die Erkrankung begann im 50. Lebensjahr, remittierte und führte mit 55 Jahren 
zum Exitus. Klinisch fanden sich im wesentlichen zunehmender Rigor im ganzen 
Körper und zeitweise auftretende Verwirrtheitszustände. Die Obduktion ergab außer 
einer interstitiellen Hepatitis Veränderungen im Gehirn, die in mäßigen klein kerniger 
Gliawucherungen im ganzen Zerebrum, besonders aber in den basalen Teilen beide: 
Corpora striata und der angrenzenden Partien der Substantia innominata bestanden. 
ferner Abbauerscheinungen im Globus pallidus und starke Veränderungen in der 
Molekularschicht des Kleinhirns (Fettbildung). 

Es handelt sich hier um eine im höheren Lebensalter einsetzende chronisch- 
progrediente toxische oder infektiös-toxische Erkrankung. Von der Pseudoaklero^ 
unterscheidet sie sich durch die kleinkernige, chromatinreiche Wucherung, von 
der Wilsonschen Krankheit durch das Fehlen der Einschmelzungen im Striatum. 
Ganz analoge Fälle zu dem hier beschriebenen Fall sind in der Literatur bisher 
nicht vorhanden, doch ist er am meisten noch den Fällen von Wörkom verwandt. 
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ausfall der Py empfindlicher geworden sind. Diese Überempfindlichkeit der 
linken subkortikalen Apparate zeigte sich auch in einem anderen Symptom, nämlich 
in der übermäßigen Schreckhaftigkeit des Kranken, wobei aber bloß die gelähmte 
linke Seite erschreckte. Danach handelt es sich in diesem Falle um eine durch 
Py-Ausfall bedingte, bloß einseitige Steigerung der sensomotorischen Reaktion, die 
in doppelseitiger Ausbildung Oppenheim bei spastischen Diplegien beobachtet hatte. 

Von besonderem Interesse ist der Fall durch eine neue, zunächst unver¬ 
ständliche Erscheinung, die die Verff. auf die Zentralganglien beziehen: wenn 
nämlich der Pat. lachte (das Lachen hatte, abgesehen von der dann deutlicheren 
VII. Lähmung, nichts Auffallendes), trat eine solche Schwäche in beiden, auch 
der nichtgelähmten Körperhälfte ein, daß während des Lachens auch nicht 
die geringste Willkürbewegung möglich war. Die linksseitige Hyper¬ 
tonie ließ dabei bedeutend nach. Die Verff. beziehen diese Erscheinung auf Aus¬ 
fall der rechtsseitigen Zentralganglien, denen sie in Übereinstimmung 
mit Strümpell großen Einfluß auf die rayostatische Innervati on zusprechen, 
ohne welche die myomotorische Innervation gar nicht möglich sei, indem 
vor jeder Willkürinnervation eine dieser genau zugeordnete mvo- 
statische automatisch erfolgen müsse. Während bei der Wilsonschrii 
Krankheit infolge Ausfalls derNuclei lentif. mvostatische Starre entsteht, handelt 
es sich im beobachteten Falle um deren Gegenteil, ein zeitweiliges Versagen 
des myostatischen Tonus. In Ruhe waren Willkürbewegungen möglich, in¬ 
dem zur Aufrechterhaltung der myostatischen Innervation die vielleicht rich¬ 
tigeren intakten linksseitigen Zentralganglien ausreichten, während die myo 
statische Innervation plötzlich versagte, wenn beim Lachen der mediale mimische 
Thalamuskern in Aktion trat. Ähnlich wie Anton und Hart mann für auto¬ 
matische Bewegungen einen Antagonismus der Zentralganglien unter¬ 
einander angenommen hatten, indem der Thalamus der Anregung, der Nucl. 
lentif. der Hemmung derselben dienen sollte, sind die Verff. geneigt, ähnliche 
Verhältnisse für die mvostatische Innervation anzunehmen. Daß diese 
eben beim Lachen, wenn der Thalamus in Aktion trat, versagte, scheint diese 
neue Hypothese zu stützen. An sensiblen Erscheinungen zeigte der Kranke, trotz 
der Zerstörung der rechten Zentralganglien und der Kapsel mitsamt der Par** 
retrolenticularis derselben, bloß taktile Hyperästhesie der linken Gesichtshälft«* 
und Oberextremität neben sonstiger Hyperästhesie und Hyperalgesie, wobei noch 
zentrale Schmerzen bestanden, die aber nicht bloß auf die kontralaterale Körper¬ 
hälfte beschränkt waren, sondern im ganzen Körper lokalisiert wurden. Zuni 
Verständnis dieser verhältnismäßig geringen Ausfallserscheinungen erinnern die 
Verff. an die Anschauung Monakows, wonach die sensiblen Centren jeder 
Hemisphäre mit beiden Körperseiten in Beziehung stehen und in 
jedem Thalamus beider Körperhälften repräsentiert sind, so daß die Zer¬ 
störung bloß eines Thalamus nicht den vollständigen Verlust der kontraiateralen 
Funktion nach sich • ziehen muß. Vielleicht hat nach Ansicht de r Verff. auch 
hierin, ähnlich wie für die Handlung, die linke Hemisphäre ein Übergewicht, m? 
daß sie besser befähigt ist, die Schäden zu paralysieren, als es die rechte imstande 
wäre. — Hemianopsie ist trotz Zerstörung des Pulvinar bei intaktem Corp. gerne 
ext. nicht beobachtet worden, wie es denn auch den neueren Anschauungen in 
dieser Sache entspricht. 

77) Dystonia musculorum deformans with a report of a case, bv Henry 
Frauenthal and Chas. Rosenheck. (The Journal of nerv, and ment, 
disease. LII. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Torsionsdystonie bei einer 17 jährigen russischen Jüdin. Das beiden 
besteht seit 10 Jahren. Keine psychischen Störungen. Intelligenz gut. Hirnnerun 
sind verschont. Das Leiden ist wohl auf eine Striatum erkrankung zuriickzufiibrrti 
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' Vgl. die monographische Darstellung der Torsionsdystonic durch den Ref.: Mon. f 
Psyoh. u. Xeur. XLVI. 1919. Heft 6.) 

78) Zur Kenntnis der zerebralen Rachitis» von P. Karger. (Monatssehr. f. 

Kinderheilk. XVIII. Heft 1.) Ref.: Zappert. 

Die Verlangsamung der motorischen Funktionen, die Verspätung des Stehens, 
Laufens, Sprechens bei rachitischen Kindern kann nicht in rein statischen Stö¬ 
rungen der Knochen und Muskelleistungen seine alleinige Ursache haben. Sieht 
man ja doch, daß Rachitische auch Funktionen nicht leisten, die keine beträcht¬ 
liche motorischen Anstrengungen, sondern nur eine sinnvolle Innervation einzelner 
Muskelgebiete beanspruchen. Auch besteht ein Mißverhältnis zwischen Knochen¬ 
erkrankung und motorischer Leistung, da oft Kinder mit schweren Knochen- 
mißstalt-ungen prompt motorisch sich entwickeln, während andere mit gering¬ 
fügiger Knochenbeteiligung nur schwer und unter starken Widerständen die 
statischen Funktionen erlernen. Man tut Unrecht, rachitische Kinder durch 
üehverbote, Liegenlassen in ihrer geistigen Entwicklung zurückzuhalten, sondern 
man sollte solchen Kindern Gelegenheit geben, durch Interesse an den Dingen 
der Umgebung ihre motorischen Leitungen auszubilden.. 

79) Emiplegia da malaria in nn bambino lattante, von L. Spolverini. Aus der 

Pädiatr. Klinik der Univ. Rom. (II Policlinico, Sez. Prat. XXVI. 1919. 

Fase. 51.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Ein 11 Monate altes Brustkind erkrankte — nachdem wahrscheinlich einige Tage vorher 
sc hon einmal Fieber aufgetreten war - akut mit Fieber, klonisch-tonischen Konvulsionen 
am ganzen Körper, einschließlich des Kopfes, und „Augenbewegungen“. Die Untersuchung 
ergab: große Leber; große Milz; frequenter, kleiner Puls; Parese des rechten Fazialis; Hemi¬ 
plegie rechts, ohne Atrophie, mit Steigerung der Sehnenroflexe und Muskelhvpertonie bei 
passiven Bewegungen; rechts Babinski vorhanden, Oppenheim und Kernig fehlend; Sen¬ 
sibilität anscheinend normal; Pupillen normal; keine Somnolenz; Temperatur 38,4°; Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit klar; Urin normal. Die nach 3 Tagen vorgenommene Blutuntersuchung 
klärte den Fall auf durch den Befund äußerst reichlicher Tertianaparasiten. 5 Tage lang 
Chinin, mur. 0,3 p. die subkutan; dann, als das Fieber nachließ, 0,3 Chinin, bisulf. per os 
und Baccellis Mixtur (Chinin, Eisen, Arsen) bis zur Heilung. Nach 7 Tagen trat eine Steige¬ 
rung der Muskelhvpertonie auf, weswegen die Lumbalpunktion wiederholt wurde. 

12 Tage nach der Aufnahme in die Klinik bekam auch die Mutter Malariaanfälle, die 
durch Chinin rasch koupiert wurden. 

Verf. erklärt das Zustandekommen der Hemiplegie mit einer Thrombose in der linken 
Regio rolandica durch Malariaparasiten und pigmentbeladene Leukozyten, wobei eine Quel¬ 
lung der Endotheben unterstützend wirkte. Das erkläre auch die jedesmaligen Exazerbationen 
der Symptome beim Ansteigen der Temperatur. 

80) Zur Symptomatologie der Hemiplegie» von H. Faschingbauer. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1920. Nr. 12.) Ref.: Pilcz (Wien). 

46jähr. Frau, tief komatös, Temperatur 35,1°, Puls 80, stark gespannt. Rechter Mund¬ 
winkel vielleicht etwas spitzer, sonst Himnerven anscheinend frei; zeitweise Rigor und Klonis- 
inen in den beiderseitigen Gliedmaßen; der linke Arm scheint zuweilen spontan bewegt, zu 
werden. Bei halberhöhter Rückenlage Atmung ohne Differenz zwischen beiden Seiten. Bei 
flacher Rückenlage tritt infolge Zurücksinkens der Zunge Glottisverengerung 
auf, die Atmung wird unter sichtlicher Kontraktion der auxiliären Kespi- 
rationsmuskeln angestrengt, und die rechte Thoraxhälfte bleibt nun deutlich 
zurück. Diese Erscheinung sistiert sofort, wenn durch Drehen oder Auf¬ 
richten des Kopfes das Atmungshindernis beseitigt wird, und kann durch 
manuelles Verschließen von Nase und Mund sofort wieder ausgelöst werden. 
Sehnenreflexe der oberen Extremitäten beiderseits schwach, Bauchdeckenreflexe fehlen. 
Sehnenreflexe der unteren Extremitäten lebhaft, Fußsohlenreflexe links etwas lebhafter. 
Im Harn mäßig Eiweiß. Im linken Fundus temporal von Papille zwei frische Hämorrhagieo, 
Liquor gleichmäßig hämorrhagisch, »Sediment enthält wohlerhaltene Erythrozyten, keine 
Pleozytose. Rechtsseitige Zystenniere. Diagnose lautete auf nicht näher zu lokalisierende 
Blutung in Großhirnhemisphäre links mit Durchbruch in Ventrikel. Exitus 5 Stunden nach 
Aufnahme. Obduktion; Kongenitale Zystenniere, Zystenleber und zystische Degeneration 
beider Ovarien. Ausgedehnte frische Erweichungsblutungen in der linken Großhirnhemi¬ 
sphäre mit Durchbruch in Ventrikel und an Basis des linken Stimlappens. 
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Seither hat Verf. vielfach Gelegenheit gehabt, eine sonst nicht sicher nach¬ 
weisbare Mitbeteiligung der Respirationsmuskeln bei zerebralen Lähmungen 
durch künstliche Respirationsbehinderung (manuellen Verschluß von Nase und 
Mund) deutlich zu machen, und glaubt, in diesem „Asphyxiephäno men** ein 
differentialdiagnostisch brauchbares und lokalisatorisch gut verwertbares Symptom 
gefunden zu haben, das in manchen Fällen von Koma, die sonst unklar sind, d-* 
Vermutungsdiagnose Hemiplegie zu sichern vermag. 

81) Contractore pröcoce d’origine räflexe, par Serge Davidenkof. (Revue neuro!. 
XXVII. 1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. spricht von einem besonderen Typus (dem hormetonischen Svndrour 
der frühzeitigen Kontrakturen der Hemiplegiker. Dieselben sind nur vorüber¬ 
gehend, heilbar, von verschiedener Intensität, beruhen auf einer direkten Reizunü 
der Pyramidenbahn (im Kortex oder in der subkortikalen motorischen Bahn) 
In 4 Fällen von frühzeitiger hemiplegischer Kontraktur sah Verf. eine hoch¬ 
gradige Steigerung der Abwehrreflexe und für die unwillkürlichen Spasmen dieselbe 
motorische Formel wie für die Abwehrbewegungen. Es zeigten sich ferner inter¬ 
mittierende Muskelrigidität und tonische unwillkürliche Bewegungen. Verf. 
meint, daß es sich bei dieser Hyperkinesie nicht um eine Reizung der Pyramiden¬ 
hahn, sondern um einen Reflexvorgang handelt, der nur vorübergehend ist und 
dann einer schlaffen Lähmung Platz macht, die schließlich in die definitive Kon¬ 
traktur übergeht. 

82) Über Hemiplegia cruciata, von Rudolf Stahl. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 

heilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hemiplegia cruciata (Lähmung des Armes der einen und des Beines der ent¬ 
gegengesetzten Seite) deutet auf einen Herd, der in der Pyramidenkreuzung di* 
Fasern der einen Extremität noch ungekreuzt, die der anderen Extremität schon 
gekreuzt trifft. Nach Wallenberg liegen die Pyramidenfasern für die untere 
Extremität auch im Bereiche der Medulla oblongata und am frontalen Ende der 
Pyrainidenkreuzung lateral von den Fasern für die obere Extremität, und die 
Pyiamidenfasern für die obere Extremität kreuzen früher, mehr zentral als die¬ 
jenigen für die untere. 

Verf. veröffentlicht nun einen Fall von Hemiplegia cruciata durch Apoplexie: leichte 
Parese des rechten Lippenfazialis, schlaffe Lähmung des rechten Armes und linken Beine* 
rechtsseitige inkomplette, homonyme Hemianopsie ohne hemianopische Pupilleniraktkr . 
linksseitige Störung der Temperatur- und Schmerzempfindung, insbesondere des linker. 
Beines. Nach dem klinischen Befunde war der Herd zu suchen im distalen Teile der Pyra¬ 
midenkreuzung auf der rechten Seite (wegen der linksseitigen Gefühlsstöiungen), er hätte 
die noch ungekreuzten linken Bein- und die gekreuzten rechten Armfasern geschädigt. Dk 
Sektion bestätigte jedoch durchaus nicht die klinische Diagnose, sie ergab vielmehr, daß der 
Symptomenkomplex der gekreuzten Hemiplegie durch zanlreiche Blutaustritte in der Hirn¬ 
rinde, dem Centrum semiovale und in der inneren Kapsel herbeigeführt wurde. 

Die mikroskopische Untersuchung des Falles bestätigte im allgemeinen die anatomische ti 
Befunde, die für eine Mischung der Extremitätenfasem in den Pyramidenbahneu vom Poih 
abwärts sprechen; denn die degenerierten Fasern des linken Beines nahmen bei völligen 
lntaktsein des linken Annes überall fast den gesamten Querschnitt des entsprechend* n 
Pyramidenstranges ein. 

Nach allein ist die Hemiplegia cruciata als ein symptomatologisch und dia¬ 
gnostisch einheitliches Krankheitsbild nicht beizubehalten, zumal noch kein 
klinisch beobachteter Fall (Wallenberg, Mauss) eine anatomische Kontrolle 
gefunden hat außer dem vorliegenden, der in negativem Sinne zeugt. Vielmehr 
wird Lähmung eines Beines und des kontralateralen Armes wohl stet« nur durch 
mehrere, wahrscheinlich kaum durch einen Herd erzeugt werden können. Hin¬ 
gegen bildet die Hemiplegia alternans superior oder inferior (Extremitäten der 
einen Seite, Okulomotorius bzw. Fazialis der anderen Seite gelähmt) einen em- 
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wandfreien Symptomenkomplex als Zeichen eines Herdes an bestimmter Stelle 
des Pons bzw. eines Hirnschenkels. 

83) I pertnrbamenti di pressione del liquido cerebrospinale nella patogenesi delle 

emorragie cerebrali, per G. Paoletti. (Riforma medica. XXXVI. 1920. 

Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Die alte verlassene Theorie von der Entstehung der zerebralen Hämorrhagica 
ex vacuo infolge von Gehirnatrophie wird hier in anderer Form erneuert. Es 
wird angenommen, daß die zerebrale Hämorrhagie nicht nur von der Gefäßver¬ 
änderung und der Blutdrucksteigerung abhängig sein kann, die ja dem ganzen 
Körper zukommt, ohne daß es in den übrigen Organen zu Blutungen kommt. 
Es muß also im Alter in der Schädelhöhle ein besonderer Zustand bestehen, der 
die Entstehung der Hämorrhagie begünstigt. Dieser Zustand ist gegeben durch 
eine im Alter wahrscheinlich verminderte Produktion an Liquor, die in der 
Schädelhöhle eine Druckverminderung herbeiführt. Die Prodromalsymptome 
der Apoplexie, Schwindel, Kopfschmerzen, abwechselnde Röte und Blässe des 
Gesichts, Ohrensausen, Augenflimmern usw., die anfallsweise auftreten, sind zu 
erklären durch vorübergehende passive Dilatationen der kleinen Hirngefäße in¬ 
folge des verminderten Hirndrucks, die schließlich zur Ruptur führen können. 
Therapeutisch und prophylaktisch werden intralumbale Injektionen von 8°/oiger 
Kochsalzlösung zur Hebung des Hirndrucks empfohlen. 

84) Über die Folgen gesteigerten Hirndrucks, von Erdheim. (Jahrb. f. Psych. 

u. Neurolog. XXXIX. 1919.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. hat 4 Fälle progredienter und einen Fall geheilter Hirndrucksteigerung 
bearbeitet und die Vorgänge 1. am Knochen, 2. an der Dura und 3. am Gehirn 
beschrieben. 

1. Verf. hat die Begriffe der ,,Halte- und Umkehrlinie“ geschaffen. Erstere 
trennt je zwei Knochenschichten, die ihre Entstehung zeitlich verschiedenen, 
durch eine Pause getrennten Anbauperioden verdanken, unterbricht also die 
Knochentextur nicht. Letztere ist eine Kittlinie, welche ausdrtickt, bis wohin 
die Hirndrucksteigerung den Knochen abgetragen hat, und von wo an nach 
Schwund des Hirndruckes der Knochen wieder angebaut wurde. Als Folge des 
gesteigerten Abbaues an der duralen Fläche kommt es durch endostalen Umbau 
zur Bildung einer Tabula interna nova, die durch Vermauerung der diploetischen 
Markräume mit lamellärem Knochen entsteht. Die Resorption kann bis zur Lücken¬ 
bildung im Knochen gesteigert sein. 

2. Nach einem Exkurs über die Histologie der normalen Dura beschreibt 
Verf. als ihre pathologischen Veränderungen Cambiumwucherung, Kalkablagerung 
und eventuell metaplastische Verknöcherung. Die Duralarterien zeigen De- 
cubitalnekrose ihrer Wände und zwar der dem Schädelknochen zugewendeten. 
Es handelt sich vorwiegend um Mediaatrophie, in schweren Fällen mit Nekrose 
derselben eventuell mit reparatorischer Intimawucherung oder in Kombination 
mit Verkalkung. 

3. Die in allen Fällen zahlreich vorhandenen Hirnhernien sind vor allem 
an der Basis lokalisiert, entweder im duralen Gewebe eingebettet oder in mehr 
minder tiefe Knochengruben vorragend. Am Rande der Grube spaltet sich die 
Dura in zwei Blätter, von denen das eine die Grube auskleidet, das andere aber 
in der Fortsetzung der übrigen Dura den Eingang zut knöchernen Höhte bis auf 
eine oder mehrere kleine Perforationsöffnungen verschließt, durch welche die 
Himhernienstiele durchtreten. Diese Löcher im ,,Operculum“ sind präexistent 
und nichts anderes als die früheren Durchtrittsstellen von Pacchionischen Granu¬ 
lationen. Es gelang Verf. einwandfrei nachzuweisen, daß sich die allermeisten 
Hirnhernien in Pacchionische Granulationen hineinentwickeln, während die 
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zweite Möglichkeit, daß die Hirnhernien durch Ausstülpung einer beliebigen Stellt 
der Leptomeninx entstehen können, nur außerordentlich selten wirklich be¬ 
wiesen werden konnte. Die Bekleidung der Hirnhernien ist entsprechend ihm 
Entstehung die Leptomeninx, wobei allerdings das piale Blatt oft fehlt. Durei; 
Druckatrophie kann aber auch die Arachnoidea, ja sogar die Dura zugrunde gehen 
so daß schließlich das Hirngewebe frei gegen den Knochen oder nach dessen 
Perforation gegen das Periost vordringt. Die Hirnhernien selbst enthalten alle 
Elemente der Gehirnrinde, die aber der Erweichung unterliegen. Beim geheilten 
Fall kommt es zu einer deutlichen Verkleinerung der Hirnhernien. Dieser 
Bildungsmodus der Hirnhernien scheint auch klinisch dadurch bedeutungsvoll, 
daß die Verödung der Pacchionischen Granulationen eine Verstopfung der Al>* 
flußwege für den Liquor cerebrospinalis bedeutet. 

85) Zur Frage des Auftretens und der Behandlung akut entzündlicher Erweichosp* 
herde im Gehirn nach Scharlach, von J. Bungart. (Deutsche med. Wochen 
schrift. 1920. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 


Bei einem Hl jähr. Manne kommt es nach kurzdauernden Prodromale reche inungen zur 
Ausbildung eines typischen Scharlachs. Am 21. Krankheitstage ist Pat. in voller Rekoc 
valeszenz. Am 27. Tage Auftreten zerebraler Störungen, sich schnell steigernd. An> 42. 
Krankheitstage Kopfschmerz hinter linkem Ohr, aphasische Störung. Am 44. Krankheit?- 
tage Verschlimmerung, beginnender Himdruck. Lumbalpunktion bringt vorübergehend 4 
Besserling. Am 47. Krankheitstage Ausbildung eines schweren Status epilepticus. Trepa¬ 
nation ohne Narkose, danach Stillstand und bald schneller Übergang in Heüung. Es handelt* 
sich um eine echte entzündliche Encephalomalacie im linken Schläfemappen, wie die Operation 
ergeben hatte, fnfektion vom Blutwege aus. 

80) Zerebrale Herdsymptome nach Fleckfieber, von Niessl von Mayendorf 
(Fortsckr. d. Medizin. 1920. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 


Fall von spastischer Hemiplegie mit Sprachstörung und ausgesprochenem Schwache 
nach Flecktyphus. Verf. nimmt zwei differente Prozesse an: eine Thrombose der Hnbn 
A. fossae Sylvii und eine allgemeine, durch die ganze Großhirnrinde ausgebreitete Gl»- 
wuekerung, welche mit dem auffallenden Rückgang der geistigen Fähigkeiten in Bezieht^ 
zu bringen ist. 

87) Zur Kasuistik der Alzheimerschen Krankheit, von M. Lua. (Zeitsehr. f i. 

ges. Neurol. u. Psycli. LV. 1920. S. 60.) Ref.: W. Misch. 

Zur Abgrenzung der Alzheimerschen Krankheit gegenüber den ihr nah* 
stehenden Krankheitsformen werden vier Fälle mitgeteilt. In allen Fällen fanden 
sich die charakteristischen anatomischen Veränderungen der senilen Plaques 
der Alzheimerschen Fibrillenveränderungen und der senilen Zelldegeneratiöne/i. 
Klinisch ließ sich die Erkrankung bei den beiden ersten Fällen schon aus dem 
Verlauf begründen, welcher Gedächtnisstörungen, motorische Unruhe und, in den 
späteren Stadien der Verblödung, das unsinnige Fortdrängen und die charakte¬ 
ristischen Sprachstörungen aufwies. Im dritten Fall dagegen beherrschten pa« 
noide und katatonische Symptome das Bild, und gegen Ende erweckte das stupo- 
rose und negativistische Verhalten des Kranken den Eindruck einer katatonen 
Demenz, während schwere Gedächtnisstörungen nur zu Beginn hervortraten, 
hinzu kamen Halluzinationen, Wahnideen, Beziehungsideen erotischer Färbung, 
so daß intra vitam die Diagnose auf Dementia paranoides gestellt wurde. B n 
Hauptmerkmal der Alzheimerschen Krankheit bilden die aphasischen Störunge 
das Haften an Wörtern und Silben und der schließliche Zerfall der Sprache in ein 
logoklonieartiges Aneinanderreihen von sinnlosen Silben. Diese Sprachstörungen 
sind ganz besonders charakteristisch in dem mitgeteilten vierten Fall. 0 er 
Kranke vermag seinen Gedanken und Strebungen keinen verständlichen Aus¬ 
druck zu geben, faßt das Gehörte nicht richtig auf, redet daneben, es treten eigen¬ 
tümliche Wortneubildungen auf, und später werden nur noch Bruchstücke ' on 
V örtern reproduziert, bis die Sprachäußerungen nur noch in einer logokloniscben 
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Aneinanderreihung von einzelnen, in ihrer Bedeutung unverständlichen Silben 
bestehen. Während des logoklonisclien Sprechens erfolgen taktmäßige Bewegungen 
der Arme und des Kopfes in gleichem Rhythmus. 

88) Die Bedeutung der Funktionsprüfung des Gehörorganes für die Frühdiagnose 
und Prognose der cerebralen Arteriosklerose, von Conrad Stein, (peitscht, 
f. klin. Medizin. XC. 1920. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der auf abnorme Zirkulationsverhältnisse außerordentlich empfindliche Hör¬ 
nervenapparat zeigt unter pathologischen Zirkulationsbedingungen in den Gefäß¬ 
bahnen der Schädelhöhle schon sehr frühzeitig akustische, in einzelnen Fällen 
auch vestibuläre Störungen. Diese Störungen (subjektive Hörempfindungen. 
Schwerhörigkeit, Nystagmus, Schwindel) können auftreten, ohne daß andere 
Symptome von seiten des Zirkulationsapparates bestehen, als erste Symptome 
der abnormen Kreislauf Verhältnisse. Auf dem Wege vasospastischer Zustände 
werden die Blutbahnen des Hörnervenapparates eingeengt und seine Ernährung 
beeinträchtigt, besonders bei Leuten, bei denen von Haus aus eine Minderwertig¬ 
keit des Gehörorganes auf hereditär-degenerativem Boden besteht. Es kommt 
dann zu einer allgemeinen sehr langsam, nicht selten auch durch lange Stillstände 
unterbrochenen Progredienz der Gehörsabnahme; rapider erfolgt die Gehörs¬ 
abnahme nur in den Fällen schwerster heredo-degenerativer Anlage. Intensive, 
sich oft wiederholende vasomotorische Störungen sind im Sinne präsklerotischer 
Zustände zu beurteilen und therapeutisch dementsprechend voll und ganz zu 
berücksichtigen. Die konstante, besonders aber die rasche Progredienz der Ge- 
. hörsabnahme ist als bedeutsames Kriterium für die Annahme eines sich ent¬ 
wickelnden arteriosklerotischen Prozesses in den Hirngefäßen anzusehen. Diu- 
retin wirkt dann günstig. Ein plötzlich bedeutendes Absinken der Hörkurve iSt¬ 
immer als prognostisch ernst zu nehmendes Symptom aufzufassen (progressive 
arteriosklerotische Hirndegeneration). Vestibuläre Störungen sind, sofern sie nicht 
als rasch vorübergehende Reizerscheinungen zutage treten, als Ausdruck eines 
vorgeschrittenen arteriosklerotischen Prozesses zu deuten, bei gleichzeitigem Ein¬ 
setzen hochgradiger Schwerhörigkeit im Sinne einer stattgehabten schweren 
anatomischen Läsion des Labyrinthes (Hämorrhagie, Embolie) zu beurteilen. 

89) Die forensische Bedeutung der Gehirnarteriosklerose, von W. Knape. (Viertel¬ 
jahrsschrift f. gerichtl. Medizin. LX. 1920. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. bespricht die vielseitige forensische Bedeutung der zerebralen Arterio¬ 
sklerose in straf- und zivilrechtlicher Beziehung. 

90) Ein Fall von Unterbindung der Carotis communis, . von Friedrich Wieck. 
(Bruns’Zeitschr. f. klin. Chir. CXVIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

47 jähr. Arteriosklerotiker. Zerreißung der A. corotis communis dextr. bei der Berg¬ 
arbeit. Doppelte Unterbindung des Gefäßes und Resektion eines große n Stückes desselben 
9 Stunden nach der Verletzung. Vena jugularis wird nicht mit unterbunden. Ausfalls¬ 
erscheinungen irgendwelcher Art von seiten des Gehirns wurden weder un¬ 
mittelbar nach der Operation noch 3 Jahre später festgestellt. Dies stellt 
ein völliges Unikum dar, da sonst stets bei Unterbindung der Carotis communisHimsehädigim- 
gen beobachtet wurden. 

91) Zur Entstehung von Hirnstörungen nach Karotisunterbindung, von Harry 
Moses. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wegen vereiterter karzinomatöser Zyste an Halsseite Operation. Seidenligatur um die 
Carotis. Unmittelbar nach Knüpfen des Knotens Blässe, Gähnen, Verschwinden des Pulses, 
Bewußtlosigkeit, maximale Pupillenerweiterung, schnappende Atmung. All dieses Folge 
einer plötzlichen Zirkulationsunterbrechung, einer Anämie des Gehirns. Im Verlauf einer 
Woche trat dann ein völliger Verschluß des Gefäßes ein, ohne daß sich irgendwie Himstörungen 
bemerkbar machten. In zwei weiteren Fällen vonEingriffen an derCaroti« communis wurden 
Störungen durch Himanämie oder -embolic nicht beobachtet. 
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92) Ein Fall von Thrombose des Sinns sagittalis bei Grippe, von B. Szig^ti 

(Wiener klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Jüngerer Mann, seit einer Woche unter vagen „rheumatischen“ Beschwerden kränkeltci 
wild ziemlich akut verwirrt. Bei der Aufnahme (8. II. 1920) kongestioniert, dygpooistl . 
aber nicht zyanotisch, Temperatur 37.8°, Puls 120. Schwerste delirante Verworrenheit vom 
Typus de$ Beschäftigungsdelirien, absolute Schlaflosigkeit; die anfangs prompt reagierender] 
Pupillen sind am nächsten Tage reflektorisch nahezu starr. Lumbalpunktat klar, unter 
deutlich gesteigertem Drucke, Nonne-Apelt: Spuren, 33 Zellen im Kubikzentimeter, Pandv 
++. In der folgenden Nacht ein wenig ruhiger, deutliche Zyanose; zunehmende Hache» 
bei größter motorischer Unruhe, Sensibilität für alle Qualitäten stark herabgesetzt, En 
stellungsnystagmus angedeutet. Am Nachmittag des 11.11. kurz dauernder Kramp£anfa!L 
Mittag und Nachmittag des folgenden Tages generalisierte epileptische Anfälle, rechts tonische? 
Fazialiskrampf, Pupillen maximal weit, lichtstarr, Bauchdeckenreflex nicht auslösbar, kein 
Babinski, links leichte Ptosis, nachmittags vollkommene Bewußtlosigkeit, um 7 Uhr abend» 
des 12. II. Exitus. Obduktion: Abgesehen von Grippepneumonie, multiplen Hämorrhagien. 
fettiger Degeneration der inneren Organe Thrombose des Sinus sagittalis superior. 
vom in Höhe der Lamina cribrosa beginnend, nach rückwärts rechts bis in den Sinns sig- 
raoidal. sich erstreckend, links am Beginn des Sinus transversus endend. Tumorartige Vor¬ 
wölbung von Kirschengröße an beiden Seiten des Sinus longitudinal., aus den prall gefüllten, 
thrombosierten, in den Sinus einmündenden Arachnoidealvenen bestehend, auf de r Hob« 
der Konvexität des Gehirnes, Thrombosierung der Arachnoidealvenen an der Konvexital 
des Gehirnes, bis 6 bis 8 cm von der Mittellinie entfernt. Hochgradige venöse Hyperämie 
und ödem des Gehirnes. Nebenhöhlen und Gehörorgan ohne pathologische Veränderungen. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. an der Hand der Grippe¬ 
literatur die Seltenheit des Vorkommens der Sinusthrombose. Die Thrombose 
wäre als autochthon (toxisch?) entstanden aufzufassen. Im klinischen Bilde 
entsprachen ihr wohl die epileptischen Anfälle. 

93) Bakteriologischer Befund bei der Leichenuntersuchung eines Falles von Ence¬ 
phalitis lethargica, von P. Manteufel. (Berliner klin. Wochenschrift. 192<> 

Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In einem Falle von Encephalitis lethargica ist der Nachweis eines filtrierbaren Vint* 
und der Hilgermannschen Körperchen nicht gelungen; der einzige ätiologisch zu verwertende 
Gesichtspunkt blieb der Befund von Influenzabazillen im Nasenrachenraum und in der Trachea. 
Nach wie vor bleibt die Frage offen, ob die Encephalitis als Toxinwirkung gefundener In 
fluenzabazillen gedeutet werden kann oder ob die Tnfluenzabazillen nur als Nebenbefond 
anzusehen sind. 

94) Zur pathologischen Anatomie der herrschenden Encephalitis epidemica, von 

H. Siegmund. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 22.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Zur Beobachtung gelangten 12 Männer und 7 Frauen im Alter von 15 bis 
64 Jahren. Unter den Frauen waren 2 Schwangere. Die Dauer der Erkrankung 
betrug 5 bis 40 Tage. Die Saarbrückener Fälle, die zur Obduktion kamen, zeigten 
das typische Bild der choreatischen Form der Erkrankung, wie es von Sterz 
als besondere Form von der Encephalitis lethargica abgegrenzt wurde. Ana¬ 
tomisch ließ sich ein prinzipieller Unterschied zwischen ihnen und den übrigen 
Fällen nicht feststellen. Die makroskopischen Befunde am Zentralnervensystem 
sind außerordentlich geringfügig. Histologisch handelte es sich bei den 19 unter¬ 
suchten Fällen 3mal um eine nichteitrige Meningomyeloencephalitis, 4mal um 
eine Meningoencephalitis, 11 mal um reine encephalitische Prozesse. Das histo¬ 
logische Bild ganz frischer Fälle ist beherrscht durch hochgradige Hyperämie der 
Hirnsubstanz, perivaskuläre Blutungen und adventielle Infiltrate um kleine 
Venen, präkapillare Gefäße und Kapillaren. Bei den etwas älteren Fällen machen 
plasmazellähnliche Elemente die Hauptmasse der Zell Wucherung aus. Dann 
unterscheidet man eine dritte Gruppe mit ausgedehnten Nekroseherden usw. 

In 16 Fällen war eine eingehende bakteriologische Untersuchung der Hirnmasse 
und des Ventrikelinhalts möglich. Ihr Resultat war 10mal völlig negativ. In 
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5 Fällen ließen sich Streptokokken züchten, die als Diplostreptokökken aufzufassen 
sind. Zahlreiche Tierversuche wurden ohne Erfolg angestellt. Histologisch wurden 
im wesentlichen festgestellt: Rundzellanhäufungen um kleine Venen, präkapillare 
Gefäße und Kapillaren, kleinste Blutungen in den perivaskulären Lymphraum 
und die Hirnsubstanz, Degenerationserscheinungen an Ganglienzellen von eim 
facher Pigmentvermehrung und Tigrolyse bis zum vollständigen Zerfall, einher¬ 
gehend mit ausgedehnter Neuronophagie usw. Die Veränderungen beschränkten 
sich im wesentlichen auf den Hirnstamm von der Medulla oblongata bis zum 
Nucleus lentiformis und bevorzugen das subependymäre Gewebe. Der Gesamt- 
befund unterscheidet sich prinzipiell nicht von den Veränderungen bei anderen 
Entzündungen der Hirnsubstanz, wohl aber von der Encephalitis haemorrhagica 
von Wer nicke und der hämorrhagischen Encephalitis von Leichtenstern. 
Was der herrschenden Encephalitisepidemie einen charakteristischen Stempel 
aufdrückt, sind nicht anatomische prinzipielle Unterschiede gegenüber Ent¬ 
zündungen der Hirnsubstanz anderer Ätiologie, sondern mir die eigenartige 
konstante Lokalisation der Veränderungen im zentralen Höhlengrau, am Boden 
des 3. und 4. Ventrikels und um den Aquädukt. 

95) Pathologisch-anatomische Untersuchungen über die Encephalitis lethargica, 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer Stellung zur Grippeencephälitis, von 

Rudolf Jaffe. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Die Encephalitis lethargica zeigt zwar ein typisches anatomisches Bild, da¬ 
neben aber alle Übergänge zur Encephalitis haemorrhagica bei Grippe. Es ist 
daher nicht berechtigt, sie als umschriebens Krankheitsbild von anderen Formen 
infektiös-toxischer Encephalitis abzutrennen. Es wird infolgedessen der Name 
Encephalitis infectiosa, eventuell mit dem Zusatz bei oder nach Grippe, vor¬ 
geschlagen. 

96) Reperti istop&tologici in casi di Encefalite letargica, par I. del Vigo. (Rass. 
di studi psichiatri. IX. 1920. Nr. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

An sechs Fällen von Encephalitis lethargica wurden folgende histopatho- 
logische Veränderungen gefunden: Um die Gefäße herum fanden sich perivasku¬ 
läre Ringe, die die Eigenschaften echter Infiltrationen aufwiesen; an den kleinen 
Gefäßen fanden sich proliferative GefäßVeränderungen. Die Glia wies eine Ver¬ 
mehrung der Gliakerne, progressive und regressive Veränderungen der Glia- 
zellen, amöboide Zellen und Füllkörperchen auf. An den Ganglienzellen fanden 
sich schwere Degenerationserscheinungen, von der einfachen Chromatolyse bis 
zu völligem Zelluntergang; diese Veränderungen waren am stärksten im Mesen- 
cephalon nachweisbar. Nur geringe Veränderungen wiesen die Meningen auf; 
einzelne Fälle zeigten Bindegewebsneubildung mit Vorkommen von Fibroblasten. 
In einem Fall wurden Diplokokken in Gefäßen und Nervensubstanz nachgewiesen. 
Es handelt sich also bei der Encephalitis lethargica um einen echten akuten Ent¬ 
zündungsprozeß mit infiltrativen, degenerativen und proliferativen Veränderungen. 

97) Osservazioni microscopiche sopra i cervelli in alconi casi di encefalite epidemica, 
per G. Volpino e P. Desderi. (Ann. d’ig. XXX. 1920. Nr. 2.) Ref.: 
W. Misch. 

In vier von fünf untersuchten Gehirnen von Encephalitis epidemica fanden 
sich, in den Basalganghen und der Rinde unregelmäßig verstreut, mikroskopisch 
kleine Körperchen, die in der Nähe der Gefäße, aber auch weiter von ihnen ent¬ 
fernt gelagert waren. Sie hatten einen Durchmesser von 5 bis 20 p, waren von 
runder, ovaler oder von Biskuitform, besaßen eine äußere, zuweilen auch doppelte 
Membran und eine zentral gelegene, dunkler gefärbte Masse. Sie waren mit den 
verschiedensten Färbemethoden zu erhalten; es genügte schon die Behandlung 
mit Lugolscher Lösung. Diese Körperchen sind als spezifisch für die Enee- 
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phalitis epidemica zu betrachten. Es ist noch unentschieden, ob es sich um einer 
neuen Parasiten des Nervensystems (Blastomyces oder Protozoon) oder ei nr 
Reaktion des Gewebes handelt, die das Encephalitisvirus begleitet oder vielleicht 
einschließt; es würde eine gewisse Analogie mit den Negrischen Körpercbe’ 
der Lyssa, den Guarnerisehen Körperchen der Variola usw. bestehen. 

98) Über Rückenmarksveränderungen bei Encephalitis leth&rgica, von Werner 

Gerlach. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 25.) Ref.: E. Tobi*- 

Verf. teilt zwei Fälle von Polioencephalitis letbargica mit, die zur Ohdukl ion kam-t 
und hochgradige Beteiligung des Rückenmarks zeigten. Der Beginn der Erkrankung wir;: 
von der Mehrzahl der Fälle Economos insofern ab, als zu Beginn grippale Symptome, *> 
Frösteln, Unbehagen, Gliederschmerzen u. dg]., fehlten, ln beiden Fälle n begann die Er 
krankung akut mit Schmerzen in einer Extremität. Auch die Temperatur war nicht charak¬ 
teristisch. Anfangs subfebril, traten erst in den letzten Tagen ante exitum höhere Tempera¬ 
turen auf. Das auffallendste Symptom war die besonders hochgradige Schlaf sucht. Menin 
gi tische Symptome fehlten; wohl ergab Nonne eine deutliche Opaleszenz, die Zeitzahl war at*r 
in keinem der beiden Fälle vermehrt. Auch histologisch fehlten meningitischo Symptom» 
Mikroskopisch ergab sich, daß die perivaskuläre Infiltration der Gefäße in der grauen Sufc 
stanz des Rückenmarks bzw. Gehirns ihren Ausgang nahm und die perivaskuläre ZellinfiJ 
tration vereinzelt eine Vene bis in die Leptomeninx begleitete. Von besonderem I ntei*-*** 
waren in beiden Fällen die Symptome, die schon klinisch einen Hinweis auf eine Mite rkrankwn. 
des Rückenmarks boten. 

99) II liquido cefalo-rachidiano nell’encefalite letargica, per P. Boveri. f K?r 
med. XXXVI. 1920. Nr. 19.) Ref.: W. Misch. 

Die Liquoruntersuchungen an 16 Fällen von Encephalitis lethargica ergaben, 
daß der Liquor bei dieser Erkrankung keineswegs als normal anzusehen ist. wenn 
auch die Vorgefundenen Veränderungen sehr gering sind. In 4 Fällen fand sich 
positiver Nonne, in 7 Fällen positive Permanganatreaktion (Boveri), in II Faller 
Erhöhung der Reduktionsfähigkeit, in einigen Fällen eine leichte Lymphozytom. 
Diese Veränderungen sind in allen Stadien und bei allen Typen der Erkrankung 
die gleichen. Die Gleichförmigkeit und Geringfügigkeit derselben kann zur Ab¬ 
grenzung der Encephalitis epidemica gegenüber den Meningitiden dienen. 

100) Süll’ encefalite letargica, per 0. Fragnito. (R. Accademia die fisiocritir 

in Siena. Sitzung 30. Januar 1920.) Ref.: Enderle. 

Verf. lenkt in dieser Mitteilung die Aufmerksamkeit auf einige wenig oder 
gar nicht studierte Symptome der Encephalitis lethargica, nämlich auf .eine be¬ 
sondere Form von bulbopontinen Spasmen und auf zerebellare Erscheinungen. 
Der bei einem Kranken gut studierte bulbopontine Krampfanfall beginnt mit 
Gähnen, hierauf folgen Schluckbewegungen, dann Schließen des Mundes und der 
Augen und endlich Kaubewegungen. Der Anfall dauert wenige Sekunden, doch 
können die Augen längere Zeit hindurch geschlossen bleiben, und in dem Obi 
cularis palpebrae, wie in den perioralen Muskeln dauern während einer Zeit di* 
Kontraktionen der einzelnen Faserbtindel fort. Das Bewußtsein war vollständig 
erhalten. Während des Anfalles jedoch schlief die Patientin dem Scheine nach 
indem sie in eine Art Wachen bei geschlossenen Augen verfällt. Dem Verf. nach 
bandelt es sich um Krämpfe infolge der Reizung der bulbopontinen Zentren, 
während die Ptosis palpebralis auf die Ausdehnung der Reizung auf die Pedun- 
culushaube hinweise. Die vom Verf. beobachteten zerebellaren Erscheinungen 
sind: die Katalepsie, die Adiadochokinesis, die HypeTmetrie, die Asvnergie un«l 
der Tremor. Verf. ist der Meinung, daß dieselben in seinem Falle in Zusammenhang 
gebracht werden müssen mit der Läsion der Pedunculushaube, ohne darauf 
zu schließen, daß sie in anderen Fällen als Grundlage eine Läsion der Kleinhirn¬ 
zentren oder der in anderen Gebieten verlaufenden Kleinhirnbahnen haben 
können. Endlich bespricht Verf. die Annahme des Bestehens eines Schlaf- 
zentrums im Mittelhirn; er spricht sich entschieden gegen diese Lokalisierung 
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a.us. Seiner Ansicht nach würde die Läsion der Mittelhirnhaube nur die für das 
Auftreten des Schlafes günstigen Bedingungen schaffen, und zwar durch Herab* 
Heizung des Zuflusses der sensorischen Reize zur Hirnrinde und durch Hervor* 
rufen (auf pathologischem Wege) einer Haltung, die jener ähnlich ist, welche di« 
normal schlafenden Personen annehmen. Diese Haltung ist durch den Sc blüh 
der Lider infolge von Lähmung oder — häufiger — Parese des Levators und durch 
Unbeweglichkeit der Augen und des Hupfes infolge von Verletz un g des Kernes 
und der intranukleären Assoziatiopsfasern (hinteres Längsbündel) charakterisiert. 

101) über Encephalitis epidemica, von F. Moritz. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Überblick über die wichtigsten Krankheitserscheinungen der Encephalitis 
lethargica. 

102) über Encephalitis epidemica, von Adolf Strümpell. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht insbesondere die Klinik der Encephalitis lethargica, für 
welche das Fehlen der eigentlichen Pyramidenbahnsymptome besonders charakte¬ 
ristisch ist. Therapie: Chinin (3 X tägl. 0,1—0,2), Urotropin, bei Unruhe Chloral 
und Luminal. Lumbalpunktion besserte vorübergehend. Betreffs der Ence 
phalitis lethargica und der Influenza handelt es sich offenbar um gleichartige 
Bedingungen für die Ausbreitung und die Ansiedlung der betreffenden Krank¬ 
heitserreger. 

103) Über die Ätiologie der Meningoencephalitis epizootica, von R. Kraus. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch. XXX. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Bornasche Krankheit der Pferde ist eine Encephalitis, hervorgerufen 
durch wohlcharakterisierte Diplokokken. 

104) La conception bordelaise de l’encöphalite lethargiqne, par Ren.6 Crucbet. 
(Acta med. scandin, LIII. 1920. Fase. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Encephalitis lethargica ist nichts anderes als eine der besonderen Formen 
der diffusen Encephalomyelitis, vom Verf. schon vor Economo i. J. 1917 als 
subakute Encephalomyelitis beschrieben. 

105) EncdphaUte epidemique aigue dite Ifeüurgique, par E. Bauer et J. Mayor. 
(Revue medic. de la Suisse romande. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel, 

Die Verff. beobachteten 13 Fälle von Encephalitis lethargica. Meist besteht 1 
Insomnie, Delir, psychische und physische Erregung. Die Verff. unterscheiden 
den kortikalen Typus (Delir, Jacksonsehe Epilepsie, Brocasche Aphasie), den 
mesozephalen Typ (Myoklonien, Lethargie, Lähmungen, Parkinson-Formen), den. 
meningealen Typ (schwer zu unterscheiden von der tuberkulösen Meningitis), die 
Formen mit unbekannter Lokalisation, Hysterie und andere Neurosen vor¬ 
täuschend. Dazu Formes frustes. Nicht selten ist eine gewisse Familiendisposition 
zur Nervosität. Von 29 im Kanton beobachteten Encephalitisfällen starben 
5 = 17,2°/ 0 . Therapie (Urotropin, Salicyl, Kolloidalsalze) ohne besonderen Er¬ 
folg. Chloral wirkte sehr gut gegen die Erregungen. 

108) Considdratioos sur l’epiddmiologie de l’encephalite läthargique, par C. v. Eco¬ 
nomo, (Schweizer Archiv für Neurol. u. Psych. VI. 1920. Heft 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. rollt nochmals die ganze Frage der Beziehungen der Encephalitis 
lethargica zur spanischen Grippe auf: Epidemien und sporadische Fälle der 
Encephalitis lethargica können auftreten ohne Anwesenheit von Grippe, allerdings 
bestehen oft Beziehungen zwischen den Grippeepidemien und der Encephalitis 
lethargica. In einem Zusatz zu dieser Arbeit führt C. v. Monakow aus, daß er 
den Ursprung der pathologischen Veränderungen der Encephalitis lethargica in 
die mittelgroßen, gegen die Hirnbasis zu liegenden Hirnstammvenen zu verlegen 
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geneigt ist; dieselben zeigen Thromben, welche zu einer Stauung und zu Reaktion- 
Zonen mit Ansammlung von amöboiden Gliazellen, zu Abbauprodukten, Scholien 
u. dergl. führen. Während die Thromben sich bei der Influenzaencephalitis in der 
großen Arterien ansiedeln, finden sie sich bei der Encephalitis lethargica mehr it 
den Venen des Hirnstammes. Bei der Encephalitis lethargica handelt es sich mehr 
um Überladung mit C0 2 (Stauungserscheinungen), bei der Infhienzaencephalite 
mehr um Folgen eines Mangels an sauerstoffhaltigem Blute (nekrotische Herde/. 

107) Schlafkrankheit, Grippeencephalitis, Encephalitis comatosa, von Carl Ebene 

berger. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendei 

Es erscheint nicht angängig im Sinne v. Economos, die jetzt häufiger beob¬ 
achtete Encephalitis mit Schlafsucht als neue Krankheit herauszuheben und m 
anderen Encephalitisformen als wesensverschieden zu bezeichnen. 


108) L’encefalite letargica, per G. Economo. (Policlinico. XXVII. 19? 
Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

In dieser großen Arbeit werden nochmals die Ergebnisse der Beobachtungen 
über die Encephalitis lethargica zusammengefaßt, indem 13 neue Fälle ausfuhriici 
mitgeteilt werden. Es wird darauf hingewiesen, daß es zweifellos Formes fruste' 
dieser Erkrankung gibt, die außer einer gewissen Schläfrigkeit und vorübergei«? 
den Augenmuskelstörungen keine Erscheinungen darhieten, so daß sie nicht einmal 
bettlägerig zu werden brauchen. 

Die ausgeprägten Fälle bieten ein ziemlich einheitliches Bild, So daß von einer Krank 
heitseinheit gesprochen werden kann. Die Erkrankung beginnt durchaus akut & geh 
ein Initial8tadium mit allgemeinem Übelbefinden, Kopfschmerzen, ziehenden Sehmern t 
in den Gliedern voraus. Aid dieses grippöse Anfangsstadium folgen dann die Erscheinung** 
von Seiten des Nervensystems unter rasch zunehmender Trübung des Sensoriwns. ffefcw 
und Delirien können vorhanden sein, können aber auch fehlen. Im Vordergründe des Krank 
heitsbildes steht die Somnolenz, die bei keinem Falle fehlt; ihre Ursache ist nocht nicht ein¬ 
wandfrei geklärt, manches spricht dafür, daß sie an die Erkrankung der Gegend des Inf® 
dibulums gebunden ist. Zu Beginn der Erkrankung treten in der Regel Erscheinungen wa 
Meningismus hervor, denen meist ein erhöhter Liquordruck sowie geringe Eiweiß* und ZcD 
Vermehrung (besonders Leukozytose) entspricht. Besonders charakteristisch für die Er 
kmnkung sind die Augenmuskellähmungen, die stets doppelseitig sind, meist den OWo- 
motorius betreffen, Pupillen und Akkomodation aber in der Regel frei lassen; neben diesen 
nukleären Augenmuskellähmungen finden sich bisweilen supranukleäre Lähmungen (tB. 
Deviation conjugu£e). Neuritis optica wird selten beobachtet. Daneben finden sich oft 
Störungen von Seiten der bulbären Nerven, Schluckstörungen, dysarthrische Spr&chstönn^ 
Stimmband- und Gaumensegellähmungen, sowie Vaguslähmungen, die zum Exitus föhjw 
können; in diesen Fällen können Atrophien fehlen, so daß das Bild der Pseudobulbarpftrwp 
entsteht. Sehr gewöhnlich sind ferner Lähmungen und Paresen mit spastischen Befe*® 
an den Extremitäten, sowie eine außerordentliche Steigerung des Muskeltonus, die mitto 
Erkrankung des Linsenkems in Zusammenhang gebracht und der bei Paralysis agitans berr 
sehenden Starre verglichen wird. Mehrfach wurden zerebellare Störungen, insbesondere 
Ataxie, beobachtet, die die Abgrenzung gegen die multiple Sklerose sehr erschweren können. 
Von Seiten des vegetativen Nervensystems wurden besonders vasomotorische Störunge* 
gesehen, ferner Glykosurie, und auch das Fieber ist wahrscheinlich in manchen Fällen teit- 
br&ler Genese. 

In manchen Fällen kann der Verlauf außerordentlich chronisch sein und, unter ständige 
Progression, noch nach Jahren zum Exitus führen; dabei kann die Erkrankung schubs 
verlaufen. Hinsichtlich der Lähmungen ist die Prognose sehr gut, besonders die A®jF!’ 
muakellähmungen heilen stets vollkommen aus; weniger gut ist die Prognose hinacntflc 
der choreatischen und athetotischen Störungen und der psychischen Veränderungen. 

Die Eintrittspforte des Encephalitisvirus sind wahrscheinlich Lungen 
Tonsillen; von da gelangt es auf dem Lymphweg in den Arachnoidalraum un 
befällt dann besonders die graue Substanz des Gehirns; eine besondere Afßfflt * 1 
hat es zu der grauen Substanz, die die zentralen Höhlen, vor allem den Aqu** 
ductus Sylvii, umgibt. Das Virus befällt die Ganglienzellen primär; die Infiltration 
von Geweben und Gefäßen sind als sekundäre Reaktionsprozesse zu deuten. 
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den Gefäßen zeigt sich eine Proliferation der Adventitia mit zellulärer Infiltration 
(bes. Lymphozyten, Polyblasten, Wanderzellen), durch die die nervösen Bahnen 
unterbrochen und die supranukleären Lähmungen und Paresen hervorgerufen 
werden. Durch die Infiltration der Ganglienzellen mit Zerstörung der Neurone 
entstehen Kernlähmungen verschiedener Lokalisation: Affektion der Vierhügel¬ 
gegend gibt die Okulomoriuslahmungen, des Thalamus Chorea, Athetose, Par- 
ästhesien (Thalamussyndrom), des Linsenkerns katatone Erscheinungen, der 
Rinde die zerebralen Erscheinungen. Dabei findet keine komplette Neuronophagie 
statt, wie bei der Poliomyelitis, so daß eine Regeneration Aöglich ist. Demnach 
ist auch der Verlauf und Ausgang nicht abhängig von der Schwere der Affektion, 
sondern von der Lokalisation, und der Exitus erfolgt in der Regel durch Affektion 
der lebenswichtigen Zentren (z. B. des Vaguskerns). Es läßt sich also sagen, daß 
dem klinisch einheitlichen Bild der Encephalitis lethargica auch ein einheitliches 
anatomisches Bild entspricht, nämlich ein entzündlicher Prozeß des Parenchyms 
durch Infektion, mit sekundärer kleinzelliger Infiltration der Gefäße, ähnlich der 
Poliomyelitis. Die Erkrankung tritt von Zeit zu Zeit in epidemischer Form auf, 
dazwischen finden sich aber immer sporadische Fälle. Als Erreger ist der Strepto¬ 
coccus pleomorphus anzusehen. 

109) Pathologische Beiträge zur Kenntnis der Encephalitis lethargica, von 

Th. Tobler. (Schweizer med. Wochenschrift. 1920. Nr. 24.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Pathologisch-anatomische Beobachtungen an 15 Fällen. Es handelt sich bei 
der Encephalitis lethargicia um eine akute, herdförmige, disseminierte, nicht- 
eitrige, vorwiegend lymphozytäre Polioencephalomyelitis, die den klinischen Be¬ 
funden nach als infektiös-epidemische aufgefaßt werden muß. Ebenso wie die 
Encephalitis lethargica stellen auch folgende Krankheiten eine nichteitrige Meningo- 
myeloencephalitis von lymphozytärem Typus dar: die afrikanische Schlafkrank¬ 
heit, die Lyssa, Hundestaupe, Hühnerpest, Bornasche Krankheit der Pferde, 
Meerschweinchenlähme. In differentialdiagnostischer Hinsicht kommt ganz be¬ 
sonders die Heine-Medinsche Krankheit in Betracht. Zu trennen ist die Ence¬ 
phalitis lethargica von der Grippeencephalitis; letztere zeigt im allgemeinen einen 
viel hämorrhagischeren Charakter und ist überdies meist elektiv auf die Gehirn¬ 
rinde lokalisiert. Zwischen beiden Krankheiten besteht aber eine gewisse, wohl 
ätiologische Verwandtschaft. 

110) Enoephalitis und Schwangerschaft, von Ph. Kreiss. (Zentralbl. f. Gynäkol. 

1920. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Encephalitis in der Schwangerschaft. Differentialdiagnostisch 
kommt besonders die Eklampsie in Frage. Nach der Entbindung trat in beiden 
Fällen eine relativ rasche Besserung der Encephalitis ein. Ist die Schwere der 
Erkrankung derartig, daß an einem Aufkommen gezweifelt werden kann, lebt 
das Kind und befindet sich die Frau über dem 7. Schwangerschäftsmonat, so ist 
nach Verf. die künstliche Frühgeburt oder Sectio caesarea berechtigt und im Inter¬ 
esse des kindlichen Lebens empfehlenswert. 

111) Encephalitis epidemica nach Fleckfieber, von Moczeik. (Medizin. Klinik. 

1920. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Im Anschluß an einen sicheren Fall von Fleckfieber mit positivem Weil-Felix Ence¬ 
phalitis epidemica mit ununterbrochenem Schlaf, rechtsseitiger fazialis- und Extremitäten¬ 
lähmung. Patientin war bei der Aufnahme mit Läusen behaftet. Langsame Rückbildung. 

112) Über sporadische und epidemische Encephalitis bei Kindern, von E. Wieland. 

(Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 3 von 4 Fällen von Encephalitis lethargica bei Kindern spielte die pan- 
demische Grippe ganz sicher keinerlei ätiologische Rolle, im vierten Falle ist ihre 
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Bedeutung zum mindesten sehr zweifelhaft. Alle 4 Fälle zeigten ausgesprochenste 
Lethargie. Ferner Zwangsbewegungen, Aufregungszustände, Delirien, le«er 
Blick, choreatische Zuckungen. Die Encephalitis lethargica stellt einen besonderen 
Encephalitistypus dar. Lumbalpunktion ist therapeutisch unwirksam, Jodk&li 
tat gute Dienste, desgleichen 2 mal tägl. applizierte warme Vollbäder mit kalten 
Übergießungen. 

118) Zwei seltenere Varietäten der Encephalitis lethargica bei einem 3- nnd 
11jährigen Kinde, von H. Hi gier. (Verhandl. d. Warschauer ärztl. Ge- 
Seilschaft 1920.f Eigenbericht. 

Die Klagen, mit denen die Kinder vom Hausarzt zum Spezialisten gerichtet wurden, 
waren neurasthenischer Natur: allgemeine Unnihe, Kopfschwere, Schlaflosigkeit. Letztem 
bestand darin, daß in den letzten Wochen bei relativ gutem Befinden am Tage die Nächte 
unerträglich waren, indem die Kinder gar nicht einschlafen konnten oder gegen die Mittei 
nacht erwachten und 3 bis 4 Stunden iiinteineinander schlaflos verbrachten. Auamnestkii 
ließ sich jedoch feststellen ein vor 10 Wochen vorausgegangenes 10 tägiges FieberetÄB 
mit choreiformer Unruhe. Zur Zeit besteht bei dem einen Pupillentragheit, Hemipye# 
und ticartige Hammerschlagbewegungen der einen oder andereu Extremität, bei dem weiten 
Pat. Asymmetrie des Gesichts, Parkinsonstellung, Dysarthrie. Bei beiden läßt sich ein 
kurzes Stadium von pathologischem Schlaf zustande eruieren. Bei der enorm in Polen ver¬ 
breiteten Epidemie der letliargischen Encephalitis unterliegt hiefr die sonst sehr schrien^ 
Diagnose keinem Zweifel. Die vom Hausärzte falsch diagnostizierte Neurasthenie ist rein 
symptomatisch. In dem über 70 Fälle umfassenden Material des Verf.s ist nur in einem 
Drittel pathologischer Schlaf erwähnt, und der Patient von 2 i U Jahren stellt ein Unicumdir. 

1X4) Zur vergleichenden Pathologie der Encephalitis nebst kritischen Bemerkungen 
zur Encephalitis lethargica (epidemica)-Diagnose, von C. Hirsch. (Berlins 
klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht das vielgestaltige Bild der Encephalitis epidemica, da* 
eigentlich zur Frage verleitet: Was ist denn im Augenblick eigentlich keine 
Encephalitis epidemica ? Die Unsicherheit- hinsichtlich der Ätiologie macht sieb 
besonders bemerkbar bei den hyperkinetischen Formen, wo zu oft in dubio 
Encephalitis epidemica diagnostiziert wird. Leichtenstern hat ßchon in seiner 
klassischen Influenzamonographie 1890 ganz ähnliche Krankheitsbilder mit auf¬ 
fallender Schlafsucht geschildert, die anscheinend schon 1712 in Tübingen beob¬ 
achtet wurden, wie überhaupt Verf. an der Hand der Literatur nachweist. 
es sich um nichts Neues handelt. Auch die anatomische Beobachtung hat nichts 
wirklich Neues gebracht, das lehrt vor allem die vergleichend-pathologische Be¬ 
trachtung der Krankheit. Wir sehen bei ätiologisch ganz verschiedenen Er¬ 
krankungen eine bemerkenswerte Übereinstimmung klinischer und anatomische 
Befunde. Bei der Encephalitis epidemica ist auch nicht alles, was zunächst sc 
aussieht, rein entzündlicher Natur. Gerade weil die verschiedensten Ursachen 
gleiche Wirkungen auslösen können, muß man bei der klinischen Diagnose sehr 
kritisch sein. Verf. erinnert in dieser Beziehung an die häufig kritiklos gestellt* 
Modediagnose „Influenza“. 

115) Zur Kasuistik der Encephalomyelitis lethargica, von Th. SchaepU 

(Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Forme fruste von Encephalitis lethargica mit Diplegia masticatoria. d.E 
doppelseitiger motorischer Trigeminuslähmung, sowie auch mit doppelseitiger komplett* 1 
Fazialislähmung. Trotz letzterer keinerlei Paralyse oder auch nur Parese des Gaumen»?' 
und des Ziipfchenhebers, die vom N. vagus versorgt, werden. Die Hirnnervenlähmung 
sind als Kernlähmungen anzusprechen. 

116) Die Augensymptome bei der Encephalitis lethargica, von Richard Cord* 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen an 20 Fällen von Encephalitis lethargica. U. a. sah 
Rucknystagmus. Schüttelnvstagmus. Akkorninodationslähmung, Anomalien der 
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Pupillen weite, Pupillenstarre, Papillitis (vgl. Neurol. Centralbl. 1920, S. 412, 
Referat 34). Vielleicht existiert ein Sehlafzentrum in der Nähe der Augen- 
inuakelkerne. 

117) Encäphalite lethargique. Ophthalmoplegie interne totale, par V. De- 

mole. (Revue medic. de la Suisse romande. 1920. Nt. 6.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Pall von Encephalitis lethargica mit choreiformen Zuckungen und absoluter 
Pupillenstarre, die langsam zurückgeht. Warme prolongierte Bäder und Anti- 
pyrin wirkten gut auf die Zuckungen ein. 

118) De quelques symptömes oculaires dans la mäsoencäphalite läthargique, par 

Arnold Verrey-Westphal. (Revue medic. de la Suisse romande. XL. 
1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Encephalitis lethargica, im ersten Lähmung beider Obliqui inferiores, Ak- 
koinmodations- und Konvergenzparese, Zusammenvorkommcn von Insomnie und Somnolenz; 
im zweiten Somnolenz ohne Fieber, Akkommodations- und DivergenzläJhmung. 

119) Untersuchungen des Hör- und Gleichgewichtsapparates bei Encephalitis 
lethargica, von Karl Gr ah e. (Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 22.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 20 Fälle von Encephalitis lethargica kochlear und vesti¬ 
bulär. Er fand alle möglichen Grade von Störungen des Hör- und Gleichgewichts- 
apparates im bunten Wechsel: Ohrensausen, Schwerhörigkeit, Schwindel, Spontan- 
nystagmus, Vorbeizeigen usw. Diesen Schädigungen müssen zentrale, flüchtige 
Schädigungen zugrunde liegen. 

120) Auftreten von Polyurie (Diabetes insipidus?) im Verlaufe eines Falles von 
Encephalitis epidemica, von E. Hoke. (Wiener klin. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

23jähr. Mädchen. 2. März 1920 plötzlich Schwindel, Kopfschmerz, Fieber, Doppel- 
aehen; einige Tage später schwere choreatische Unruhe, dann zunehmende Somnolenz; 4 Wochen 
tiefe Lethargie. Leichte rechtsseitige Mundfaziahspareee, dauernd Fieber. 13. April plötzlich 
eigenartig stoßweise, außerordentlich frequente Atemzüge (klonische ZwerchfcDkiämpfe?). 
Seit 23. April Sensorium freier, choreiforme Zuckungen geringer, Temperatur subfebril. 
Harnmenge plötzlich auf 8 Liter angestiegen, dementsprechend Durst; Ham ohne Zucker. 
Diese Polyurie hält an. 4. Mai unter Fieberanstieg wieder Steigerung der Kopfschniereen 
und ungemein heftige Krämpfe, Somnolenz. Nach 9 Tagen Besserung. Harmnenge steigt 
auf 10 Liter. Nach Injektion einer Phiole PitugJandol Sinken der Hammenge auf 3 Liter; 
23. Mai war Menge wieder auf 5,72 Liter gestiegen; nach Pituglandolinjektion Absinken auf 
3 Liter. Nervenbefund bis auf stoßende Unruhe negativ. Beobachtung dauert noch an. 

In den epikritischen Bemerkungen hebt Verf. die Polyurie hervoT und 
die symptomatisch günstige Wirkung des Pituglandols auf dieselbe. 

121) Ein Fall von Hyperpyrese bis 44,2° hei Grippe bzw. bei Encephalitis epi¬ 
demica, von L. Gelpke. (Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 37.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Encephalitis lethargica mit plötzlichem Fieber von 44.2°, verbunden mit 
Schüttelfrost und Nasenbluten, Doppelbildern, Delirien, Palpitationen, Steifigkeit in Armen 
und Beinen. Antipyretica ohne jeden Erfolg. Langsame Genesung während 6 Wochen. 
Dieses encephalitische ( ?) Fieber unterscheidet sich vom gewöhnlichen Fieber dadurch, daß 
es keine entsprechende Pulsbeschleunigung machte, keine febrile Albuminurie auftrat und 
andere Symptome wie trockne Zunge etc. ganz fehlten. Vielleicht handelt es sich dabei um 
encephalitische Herde in den Wännezentren. 

122) Encdphalite ltthargique myodonique ä prädominance unilaterale, par V. 

Demole. (Revue medic. de la Suisse romande. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Beginn des Leidens bei dem Potator strenuus mit einem Delirium tremens. 
Die myoklonischen Zuckungen betrafen hauptsächlich die linke Körperhälfte; 
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Verf.. lokalisiert die Läsionen vornehmlich in die linke Hälfte des Rückenmark* 
{D 9 bis D u ). 

128) A Gase of Encephalitis: Lethargy and Myodonns, by Camac. (Brit. mei 
Jonrn. 3099.) Ref.: Schreiber. 

Mitteilang eines Falles von epidemischer Encephalitis, der ein Mittelding zwischet 
lethargischer und myoklonischer Form darstellte. Die Zuckungen erfolgten ihythmiscL, 1 
etwa 60 mal in der Minute, und betrafen den Mundheber, Masseter, Temporalis, Kopf nicke: 
und den oberen Teil des Trapezius. 

124) Le syndröme excito-moteur de l’encdphalite epidemique, par Pierre Man* 
et Gabrielle L6vy. (Revue neurol. XXVII. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Die Verff. beobachteten im Anschluß an epidemische Encephalitis (d. i 
Tage bis Monate nach der Infektionskrankheit beginnend): 1. choreatische Be¬ 
wegungen, 2. bradykinetische Oszillationen (besonders an den proximalen Teilen 
der Extremitäten), 3. Myoklonien (an Rumpf oder Extremitäten), 4. Paralysis 
agitans-Syndrom mit oder ohne Zittern, 5. reine Zitterbewegungen, besonders 
im Gesicht, 6. lokalisierte Gesichtsbewegungen. Die Verff. bringen für die* 
Formen Beispiele eigener Beobachtung. Was das Parkinson-Syndrom nach Eoce 
phalitis betrifft, so kann es sich dabei um eine Forme fruste (allgemeine Starre. 
Zittern, Propulsion, monotone Sprache, zittrige Schrift, Ungeschicklichkeit. 
Niedergeschlagenheit) oder um eine progrediente Form, welche durchaus dem Bilde 
der echten Paralysis agitans entspricht, handeln, nur tritt beim Parkinsonsyndrom 
nach Encephalitis das Zittern nur gelegentlich auf und es finden sich oft Spasmen 
im unteren Fazialis, Störungen des Kauens und Schwierigkeit, die Zunge völlig 
vorzustrecken, sowie fibrilläres Zittern der Zunge. — Die Latenzzeit zwischen 
Encephalitis und den motorischen Störungen beträgt zumeist 2 bis 3 Monat«, 
nur folgt das Parkinsonsyndrom fast unmittelbar (einige Tage bis 3 Wochen) 
der Encephalitis. Die Dauer der motorischen Störungen nach Encephalitis be¬ 
trägt einige Monate bis zu l 1 / 2 Jahren, auch länger. Der objektive Befund ist fast 
stets völlig negativ, nur sind die Sehnenreflexe meist gesteigert (1 mal bestand 
Babinski). Um die Encephalitis als ätiologischen Faktor der motorischen Sto¬ 
rungen herauszufinden, ist zu achten auf vorherige Somnolenz oder Insomnie, 
leichte Temperaturerhöhungen, Augenmuskelstörungen (Ptosis, Strabismus 
Doppeltsehen, Akkommodationsstörungen), ferner besonders auf Hinterkopf 
schmerz mit Nackensteifigkeit (letztere oft erste Lokalisation des Parkinson) 
auf Kaumuskelstörungen mit oder ohne Schmerzen, auf Gesichtsspasmen (be¬ 
sonders am Orbicularis oculi et oris), Speichelfluß, Sprachstörungen, fibrillär 
Zuckungen der Zunge, Gefühl von Erwürgtwerden, Gähnen, Schluckauf, Atem 
not, Kopfleere, Gelenkschwellungen, Neuralgien, Hyperästhesien. All diese nn 
willkürlichen Bewegungen, einschließlich der Chorea und der Paralysis agitans 
sind wohl auf Läsionen zurückzuführen, die im Hirnstamm, dann wohl auch m 
Hirnrinde und sogar im Rückenmark lokalisiert sind (diffuse Encephalomyelittf) 

126) Zur Frage der Encephalitis epidemica, von Walter Cohn u. Ilse La über. 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr.24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Fall von Encephalitis choreatica, ein Fall von postenzephalitischem amyostatisd** 0 
Symptomenkomplex, 8 Fälle von Encephalitis myoclonica. In dem Falle von Encepbabtt 
choreatica wurde aus dem Venenblut der Streptococcus pleomorphus (Wiesner) gezüchte t 

126) Encephalitis epidemica e chorea del Dubini, per B. Boveri. (Bivista di 
Patol. nerv, e mentale. XXV. Heft 3 u. 4.) Ref.: Enderle (Rom). 

Verf. beschreibt die zwei Formen der Encephalitis epidemica, die lethargisch** 
und die myoklonische, vergleicht letztere mit der uni 1850 von Dubini undaw' 
deren italienischen Ärzten beschriebenen Chorea electrica und stellt sie dieser 
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gleich. Verf. glaubt auch, daß die zwei klinischen Formen der Encephaütis von 
einer verschiedenen Lokalisation des encephalitischen Virus abhänge: Pedunculi 
cerebrales und Locus niger für die lethargische, Thalamus für die sogen, myo- 
klonische Form. 

127) Encephalitis epidemica choreatica, von Ossian Oehmig. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 14 Fällen von Encephalitis lethargica zeigten 11 choreatische Muskel¬ 
unruhe verschiedener Grade. Von fünf zur Sektion gekommenen Fällen boten 
drei eine thymico-lymphatische Konstitution. Vielleicht besteht bei solchen In¬ 
dividuen eine durch Gewebsschwäche bedingte, ungewöhnlich gesteigerte Vul¬ 
nerabilität des Gehirns für das Grippetoxin. 

128) Preuve anatomique et experimentale de l’identitä de nature entre certaines 
chortos graves aigues febriles et l’enoephalite 6pid6mique, par P. Harvier 

et C. Levaditi. (Bullet, et m6m. de la soc. m6d. des höp. de Paris. 
XXXVI. 1920. Nr. 16.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 23jähr. Mädchen war, einen Monat nach einer fieberhaften Angina, eine 
echte akute fieberhafte Chorea minor aufgetreten, die von einer Lymphozytose des Liquors 
begleitet und durch ein purpuraartiges Erythem an den Streckseiten der Extremitäten und 
eine beträchtliche arterielle Blutdrucksenkung, d. h. ein schweres Eiythemsyndrom, kom¬ 
pliziert war. Der Exitus erfolgte etwa 8 Tage nach Beginn der Erkrankung, Die histo¬ 
logische Untersuchung des Gehirns ergab die gleichen Befunde wie bei der Encephalitis epi¬ 
demica: vorherrschend im Mesencephalon, doch auch im Mark nachweisbar, fanden sioh 
perivaskuläre Ringe aus mononukleären Elementen und kleine Herde von lymphozytärer 
Infiltration, während Läsionen der Ganglienzellen vollkommen fehlten; außerdem winden 
Leukozytenthromben in den beträchtlich erweiterten Gefäßen der grauen »Substanz beob¬ 
achtet. Die Überimpfung von Substanz der befallenen Zentren auf Kaninchen führte in 
vier Passagen zum Tode der Tiere innerhalb von 9 bis 15 Tagen, und in den Gehirnen der 
Tiere ließen sich die gleichen, für die Encephalitis epidemica charakteristischen Veränderungen 
nachweisen. Es wird daraus geschlossen, daß in den Hirnzentren der an akuter fieberhafter 
Chorea gestorbenen Kranken das Virus der Encephalitis epidemica enthalten war. Die 
Versuchstiere wiesen kurz vor d< m Tode Krämpfe und andere Reizerscheinungen, z. T. auch 
choreatische Bewegungen auf. 

Die Verff. glauben, die Encephalitis epidemica in folgende Gruppen einteilen 
zu können: 1. Fälle mit choreatischen und athetotischen Bewegungen, lethar¬ 
gischer oder myoklonischer Typus, 2. echte Choreasyndrome, verbunden mit an¬ 
deren Erscheinungen der Encephalitis epidemica, wie Somnolenz Augenmuskel¬ 
störungen, myoklonischen Syndromen, 3. akute fieberhafte Chorea während der 
Schwangerschaft oder ohne solche, vollkommen losgelöst von jeder anderen Hirn- 
8tammerscheinung. Aus den mitgeteilten Beobachtungen wird geschlossen, daß 
gewisse Fälle von akuter fieberhafter Chorea durch das Virus der Encephalitis 
epidemica hervorgerufen werden, während es noch nicht sichergestellt ist, ob 
alle derartigen Choreafälle durch dieses pathogene Agens entstehen. Es ist zu 
vermuten, daß auch die Sydenhamsche Chorea der Kinder in gewissen Fällen 
durch das gleiche Virus bedingt ist, doch steht der Beweis noch aus. 

129) Encephalitis epidemica (lethargica, choreiformis, myodonica), von J. Roth- 

feld. (Lekarz wojskowy. 1920. Nr. 18 u. 19. Polnisch.) Eigenbericht. 

Die Epidemie der Encephalitis begann in Lemberg im Januar 1920 gleich¬ 
zeitig mit der Grippeepidemie. Das klinische Bild entsprach vollkommen dem 
im Ausland beobacheteten Krankheitsbilde; es traten gleichzeitig alle bekannten 
Krankheitsbilder auf: Encephalitis lethargica, choreiformis, myoclonica. Es 
wurden auch Übergänge von einer Form in die andere beobachtet. Sehr häufig 
trat neben Augenmuskellähmungen ein Zittern der Augenbulbi auf, welches sich 
durch unregelmäßige Oszillationen vom Nystagmus unterschied. Obwohl die 
Encephalitisepidemie gleichzeitig mit der Grippeepidemie ausbrach, ist diese 
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Tatsache doch nicht hinreichend zur Annahme, daß die Encephalitis eine Grippe 
elferankung ist; es wurden typische Fälle beobachtet, bei welchen absolut keue 
Grippesymptome vorhanden waren, was auch nekroskopisch festgestellt wurde. 
Die ersten sporadischen Fälle (14) beobachtete Verf. etwa ein Jahr vor dem Aus* 
bruch der Epidemie, Anfang 1919 zur Zeit wo keine Grippe in der 8tadt herrschte 
Die erste Grippeepidemie, welche im Sommer 1918 viele Opfer forderte, erlosch 
im November 1918 zur Zeit der Straßenkämpfe und der späteren Belagerung 
der Stadt, als jeder Verkehr auf gehört hatte. 

ISO) Über Encephalomyelitis bei Grippe, von J. E. Kayser-Peterse n. (Berliner 
klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Den Betrachtungen werden 22 Krankengeschichten zugrunde gelegt; bei 
allen lag Grippe mit Fieber, oft in Form von Grippepneumonie vor, luetische 
Prozesse waren überall auszuschließen. Wassermann war in einem Fall im Blut 
positiv, in diesem aber im Lumbalpunktat negativ. Die Lumbalpunktion ergab 
gelegentlich eine Druckerhöhung und Ei weiß Vermehrung, sehr häufig aber kein*- 
pathologischen Verhältnisse. Das Alter bewegt sich zwischen 16 und 62 Jahren, 
die Mehrzahl der Fälle war zwischen 21 und 40 Jahren. Im Vordergründe der 
Symptome standen die Hyperkinese und die Schlafsucht. Augensymptoni^ 
wurden nur in zwei Fällen vermißt. Besonders hervorzuheben ist die in einem Falle 
auftretende Witzelsucht und in 4 Fällen das Vorkommen außerordentlich hoher 
Temperaturen bis 42°. Verf. bespricht erstens die Frage, ob die unter ver¬ 
schiedenen Namen zum Teil auftretenden und beschriebenen Formen der Ence¬ 
phalitis als eine einheitliche Erkrankung aufzufassen sind und zweitens, ob m 
Zusammenhang zwischen den Encephalitiserkrankungen und der Grippeepidemie 
besteht. In bezug auf die erste Frage ist auch Verf. für eine bejahende Antwort. 
Der Name Encephalitis lethargica wird dem erweitereten klinischen Begriff 
nicht gerecht. Am wenigsten präjudiziert die Bezeichnung der epidemisches 
Encephalitis bzw. Encephalomyelitis. Erhebliche Schwierigkeiten macht <be 
Beantwortung der zweiten Frage. Die pathologisch-anatomische Unterscheidung 
ist biß jetzt nicht gelungen. Bakteriologisch bestehen folgende Möglichkeiten 

1. Das Grippevirus und das Encephalitisvirus sind identisch, der Grippeerreger 
oder das Grippetoxin erregt auch die Encephalitis, wobei an ein Verhältnis der 
Grippe zur Encephalitis wie der Lues zur Paralyse gedacht werden könnte 

2. Wir haben es mit einer Misch- oder Pfropf Infektion zu tun in dem Sinne, daß 
entweder das Grippevirus die Erreger der sekundären Infektion aktiviert, ibm 
als Pfortenöffner dient, oder das Grippevirus die Encephalitis aufflackert-. Dabei 
kann eine besondere Affinität des Grippevirus oder des sekundären Virus zum 
Nervensystem oder zum Gefäßsystem bestehen. 

131) Über Grippe und Encephalitis, von R. Jaksch-Wartenhorst. (Median 
Klinik. 1920. Nr. 23.) Ref.; E. Tobias (Berlin). 

Im Jahre 1918 hatte Verf. in Prag eine Mortalität an Grippe von 42,2% 
Unter 95 Sektionen war nur in einem Falle Encephalitis haemorrhagica als Nebeu- 
befund erwähnt, in zwei Fällen serös eitrige Meningitis der Konvexität und der 
Basis, einmal eitrige Meningitis, 13 mal Hyperämie und ödem des Gehirns und 
der Leptomeninx. Im Jahre 1920 sah Verf. gehäuft schwere Erkrankungen des 
Gehirns mit einem Todesfall. Allen ging ein schweres Exaltationsstadium mit 
hohem Fieber voraus. Tritt keine Lungenerscheinung hinzu, die gewöhnlich 
rasch zum Exitus führt, so kann die Erkrankung wochenlang dauern. Verf. sat 
schwere Delirien, choreaähnliche Bilder, Koma von wochenlanger Dauer, tetam- 
forme Krämpfe; in den Komafällen zeigte sich weit in die Rekonvaleszenz hinein 
Leukozytose und zwaT vorwiegend Lymphozytose, auch roseolaähnliche Ab¬ 
schläge u. dgl. Er denkt daran, solche Krankheitsbilder als europäische Schlaf 
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krankheit zu bezeichnen im Gegensatz zur tropischen Schlafkrankheit, die durch 
Trypanosomen hervorgerufen ist. Therapeutisch kommen in Betracht: Aderlaß, 
Lumbalpunktion, Cardiaca, Abhaltung aller Reize, Ernährung. Auffällig ist, 
daß fast alle diese Fälle die gebildeten Stände betreffen und ungemein häufig in 
neuropathisch belasteten Familien zur Beobachtung kamen. Bei Herannahen 
einer Epidemie sollen möglichst die ersten Fälle isoliert werden; es soll immer 
dafür gesorgt sein, da die Grippeinfektion immer eine Tröpfcheninfektion dar¬ 
stellt, daß die Ärzte und das Personal durch Verwendung von Respiratoren sich 
vor der Infektion schützen. 

182) Über Grippemeningitis (Encephalitis), von Hans Rotkv. (Medizin. Klinik 

1920. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. unterscheidet drei verschiedene Formen von Grippe, die alle nervöse 
Erscheinungen zeigen. Die leichten Fälle zeigen einen auffallend heftigen Kopf¬ 
schmerz, der in den Schläfen beginnt und sich über Nacken und Schulter aus- 
breitet, um eventuell in Form einer Neuritis in Arme und Hände auszustrahlen. 
Da er nachts besonders oft exazerbiert, besteht häufig Schlaflosigkeit. Andere 
Fälle haben an Stelle.des geschilderten Schmerzes eine typische Interkostal¬ 
neuralgie. Die mittelschweren Fälle weisen eine psychische Alteration mit auf¬ 
fallender Unruhe und Erregbarkeit besonders des Nachts auf; dazu kommt 
stundenweise anhaltende Desorientierung, Überempfindlichkeit der Kopfhaut 
und der Haupthaare, leichter Nystagmus, vorübergehende Doppelbilder ohne 
gröbere Muskellähmung, herabgesetzte Reflexe usw. Sowohl die leichten wie die 
mittelschweren Fälle gehen gewöhnlich in Heilung über. Zu den schweren Fällen 
rechnet Verf. die Fälle, bei denen neben psychischen Reizerscheinungen auch 
motorische zur Beobachtung kommen, die vollkommen dem Bilde einer voll¬ 
entwickelten Chorea entsprechen. Eine eigenartige Krankengeschichte wird mit¬ 
geteilt. Man mußte trotz Fehlens von Kernig, Nackenstarre usw. an Encephalitis 
denken, wenn auch das Sensorium noch vor dem Tode frei war. Umschriebene 
Ausfallserscheinungen (Facialislähmung, Fehlen der Patellarreflexe) ließen an 
eine periphere Mitbeteiligung der Nerven denken. Ein Sektionsbefund konnte 
nicht bei gebracht werden. 

133) Über Encephalitis bei und nach Grippe, von Carl Hart, (Medizin. Klinik. 

1920. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Grippeencephalitis ergaben die Sektionen für gewöhnlich eine Pur¬ 
pura cerebri. Diese Encephalitis haemorrhagica ist höchstwahrscheinlich nicht 
dem spezifischen Grippeerreger, sondern sekundären Erregern zur Last zu legen. 
Eine umfangreichere Blutung sah Verf. nur einmal. Um ein richtiges Bild von 
der Häufigkeit der Encephalitis haemorrhagica bei Grippe zu haben, wäre es 
nötig gewesen, an allen an Grippe Verstorbenen eine Gehirnsektion vorzunehmen. 
Verf. bespricht eingehend die Encephalitis lethargica in ihren vielen Formen 
und die Sektionsergebnisse, die wesentlich verschieden sind und hauptsächlich 
neben gelegentlichen kleinen Blutaustritten in der Ansammlung von Zellen um 
die Gefäße herum bestehen, die wie von einem Mantel umkleidet erscheinen. Die 
Zellen sind Lymphozyten und Plasmazellen, denen sich vereinzelt ein Leukoayt 
beimengt. Charakteristisch ist die Lokalisation der perivaskulären Zellansamm¬ 
lungen, die im Gegensatz zu den Blutungen bei der Purpura cerebri fast nur in 
der grauen Substanz Vorkommen und besonders den Thalamus opticus, den Pons 
und die Medulla oblongata bevorzugen. Außer einem ödem der Hirnsubstanz 
kommt es dabei zum Untergang von Hirnsubstanz, der kenntlich wird in einer 
herdförmigen Wucherung von Gliazellen und durch den Nachweis von Abraum¬ 
zellen in den perivaskulären Lymphspalten. Die charakteristischsten Verände- 
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rangen sind keineswegs im Bereich der Sehhügel. Zum Schluß geht Wrf. t: 
das Persistieren einzelner Störungen ein. 

184) Spätfolgen der Encephalitis nach Grippe, von O. Speidel. (Münchener in*: 
Wochenschrift. 1920. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 
Nachuntersuchungsbefunde bei 8 früher vom Verf. veröffentlichten Filk 
von Encephal. letharg. (s. Neur. Centr. 1920. S. 240. Referat 45). Als voj 
kommen genesen ist nur 1 Fall zu betrachten, bei den übrigen fanden sich noch 
Fazialisparese, Extremitätenparese, einseitige reflektorische Pupillenstarre, 
sich im Anschluß an eine Oculomotoriusparese entwickelt hatte, ParästheseE 
muskuläre Zuckungen, nächtliches Zähneknirschen, Schlafsucht, Teilnahmslos? 
keit, Gedächtnisschwäche, Muskelstarre nach Art der Paralysis agitans. 

186) Über Encephalitis lethargica mit besonderer Berücksichtigung ihrer chro¬ 
nischen Verlaufsform, von C. Moewes. (Berliner klin. Wochenschrift. 19$' 
Nr. 22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert zunächst kurz 7 Fälle von Encephalitis lethargica, die m 
Sinne von Economo auftraten und von denen 4 akut verliefen und zum To*t 
führten, 3 mit subakutem bzw. chronischem Verlauf. Im Gegensatz zu ihm 
folgen 3 weitere Fälle von eigentlicher Grippe-Encephalitis. Der Beginn ist jede* 
mal der einer typischen Grippe. Näher geschildert werden die chronischen Fälle 
Auffallend gering war die pathologisch-anatomische Ausbeute. Zusammenfassend 
scheint Verf. das Wesentliche zu sein, daß in den letzten Jahren wieder eine be¬ 
sondere Encephalitisform von epidemischem Charakter, die Encephalitis lethargica 
zur Beobachtung gekommen ist, die keine bestimmten Beziehungen zur Grippe 
encephalitis hat. Sie zeichnet sich durch bestimmte Symptomenkomplexe au*, 
von denen die Schlafsucht und die Augenmuskellähmungen hervorzuheben sind 
Sie hat Neigung, falls sie nicht schnell zum Tode führt, in eine chronische Form 
mit schubweisem Verlauf überzugehen. 

186) Zur Symptomatologie der neuro-zerebralen Grippeformen, von Ernst W. Heiss 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

10 Fälle von Nervenerkrankung nach Grippe, 8 davon der zerebralen, 2 der 
polyneuritischen Form angehörend. Die 5 Fälle mit choreatischen Erscheinungen 
starben sämtlich. Die Reflexe der Encephalitiskranken wechselten iuehmrf* 
in ihrem Vorhandensein überhaupt und in ihrer Stärke sehr rasch, die Zuckungei 1 
der Bauchmuskulatur hörten im Schlafe auf und konnten durch Willensbeeinflussam: 
vorübergehend eingeschränkt werden. Bei der neuritischen Form können anfangs 
choreatische Erscheinungen vorhanden sein, der Verlauf der Neuritis ist ein sehr 
langsamer. Auch Abortivformen kommen vor (neuritische Schmerzen besonder 
in Schultern und Armen sowie Cephalea). 

187) Lähmungen nach Grippe, von Erich Leschke. (Berliner klin. Wochenschrift 
1920. Nr. 22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Lähmungen bevorzugen gerade die leichter verlaufenden Fälle von Grippe 
Sie entstehen oft erst nach Ablauf des Fieberstadiums, in der Rekonvaleszenz 
oder noch später. Sie befallen vorzugsweise die Augen- und Gesichtsmuskeir 
und sind nicht durch eine Neuritis, sondern durch toxische oder entzündlich* 
Veränderungen im Gehirn, durch eine Encephalitis hervorgerufen. Verf. be- 
schreibt mehrere typische Fälle, auch einen Fall von Kombination einer Lähmung 
mit lethargischer Encephalitis. Die Prognose wurde in einem Falle schlecht iure 
Übergang auf das Vaguszentrum. Ungünstiger war sie auch bei Kombination 
mit Myelitis. Bei solchen Fällen von grippaler Encephalomyelitis oder Meninpk* 
sollte auf jeden Fall wegen der Häufigkeit der dabei ätiologisch in Frage kommen 
den Pneumo- oder Streptokokkeninfektion ein Versuch mit Optochin oder u 
kupin per os gemacht werden. In einem weiteren Falle handelte es sich um e,rK 
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Meningomyelitis bei einer außerhalb einer Epidemie auftretenden sporadischen 
influenzaartigen Erkrankung, ein weiterer verlief unter dem Bilde der Landry- 
schen Paralyse. Unter den Erkrankungen des Gehirns, wie sie jetzt im Zusammen¬ 
hang mit der Grippe häufiger auftreten, lassen sich folgende Typen herausheben: 
1. Encephalitis lethargica; 2. Encephalitis choreatica; 3. Encephalitis apoplectica ; 
4. Encephalitis neuralgica. Dieselben können sich sowohl miteinander als auch 
mit Erkrankungen des Rückenmarks (Myelitis transversa, disseminata oder ascen- 
dens), der Meningen und der peripheren Nerven in mannigfacherWeise kombinieren. 
Den Schluß bilden Bemerkungen über den Erreger der epidemischen Encephalitis. 
138) Die Influenza und das Nervensystem« Studie während der Epidemie in 

Schweden 1918—1919, von H. Marcus. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
LIV. 1920. S. 166.) Ref.: W. Misch. 

Es wird über eine große Anzahl von Fällen von Influenza berichtet, bei 
denen das zentrale und periphere Nervensystem mitbetroffen wurde. Diese ner¬ 
vöse Form der Influenza, die auch ohne katarrhalische Symptome beobachtet 
wurde, trat mit Vorliebe gleichartig zu gleicher Zeit und an gleichem Orte auf, 
so daß es den Anschein hat, als ob der Infektionsstoff zuweilen Kulturen von haupt¬ 
sächlich neurotropischem Charakter bildet. 

Als häufigstes Nervensymptom fanden sich heftige Kopfschmerzen, zu¬ 
weilen begleitet von Meningismus. Sehr häufig wurden Neuritiden beobachtet. 
Die an den basalen Hirnnerven beobachteten Neuritiden waren zum Teil wahr¬ 
scheinlich durch eine begrenzte Pia-Infiltration bedingt. Es fanden sich mehrfach 
Opticusneuritis mit vorübergehender oder dauernder Erblindung, periphere Ab- 
ducensparesen, die verhältnismäßig rasch ausheilten, isolierte Ptosis, dagegen 
seltener Oculomotoriuslähmungen, während Akkommodationslähmungen, ähnlich 
wie bei Diphtherie, sehr häufig vorkamen; Fazialis, Trigeminus, Vestibularis und 
Cochlearis waren ebenfalls mehrfach isoliert ergriffen. Daneben fanden sich die 
verschiedensten Formen von Polyneuritis, die oft den bei Diphtherie auftretenden 
ähnelten, z. B. Kombinationen von Gaumensegel-, Peroneusparese und hoch¬ 
gradiger Ataxie. Respirationsstörungen und Tachykardien wurden mehrfach als 
Vagusaffektionen festgestellt; sie waren in einigen Fällen mit epileptischen An¬ 
fällen kombiniert. Auf Affektionen des Sympathicus wiesen Fälle von symme¬ 
trischer Gangrän hin. Auch an den spinalen Nerven wurden in zahlreichen Fällen 
Neuralgien, Neuritiden und Paresen beobachtet, die als akute infektiöse Poly¬ 
neuritis, in der Regel unter Beteiligung mehrerer Nerven, im Anschluß an In¬ 
fluenzaerkrankungen auftraten. Unter diesen ist als die häufigste und geradezu 
als spezifische Influenza-Neuritis die Ulnarisneuritis zu betrachten, während der 
Radialis niemals und der Medianus äußerst selten ergriffen wurde; mehrmals wurden 
Serratusparesen gesehen. Im ganzen wurden am häufigsten Ulnaris, Peroneus, 
Fazialis, Abduzens und Vestibularis ergriffen. Die Nervensymptome begannen 
binnen 8 bis 21 Tagen nach Beginn der Influenza, nur in bezug auf Opticus und 
Vagus war das Intervall auffallend kurz, nämlich nur 2 bis 7 Tage. Oft war die 
Entscheidung schwer, ob eine Polyneuritis oder eine Rückenmarksaffektion vorlag, 
aber es wurden auch zweifellose Myelitiden beobachtet, die zum Teil unter dem 
Bilde einer langsam verlaufenden Landrysehen Paralyse oder einer subakuten 
Poliomyelitis („Influenza - Pseudopoliomyelitis“) verliefen. Merkwürdigerweise 
wurden Encephalitiden nach Inflluenza äußerst selten beobachtet. Verf. selbst 
sah nur einen einzigen Fall von Hemiparese mit Chorea und motorischer Aphasie. 
Neben zahlreichen Neurasthenien und Depressionszuständen mit Suizid im An¬ 
schluß an Influenza wurden einige Psychosen beobachtet, die der manisch-depres¬ 
siven Krankheitsgruppe, der Dementia praecox oder der Amentiagruppe ange¬ 
hörten; am häufigsten waren die depressiven melancholischen Zustände. Endlich 
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wild noch eine Reihe von Fällen bei im gleichen Zeitraum erkrankten Rekruten 
berichtet, die wahrscheinlich zur Encephalitis lethargica gehörten und raach 
letal verliefen. Im Gegensatz zu den peripheren Neuritiden traten die Rücken¬ 
marks-, Gehirnerkrankungen und Psychosen ohne Intervall in unmittelbarem 
Zusammenhang mit der Influenza auf. 

Zum Schluß werden die pathologisch-anatomischen Befunde an einigen 
untersuchten Gehirnen mitgeteilt. Die Pia wurde meist ödematös, hyperämisck 
ähnlich wie beim Fleckfieber infiltriert gefunden, z. T. bestand echte, nichteitrige 
Meningitis; es fanden sich reichlich thrombosierte Gefäße und Blutungen, unt*T 
denen das Nervengewebe degeneriert war. In Rinde und Mark fielen vor allem 
die außerordentlich starken Hyperämien mit Stasen auf. Innerhalb der Mark¬ 
region waren besonders die zentralen Ganglien schwer betroffen: hier bestanden 
die Veränderungen teils aus exzessiv ausgedehnten Kapillaren und nächstgrößeren 
Gefäßen, teils aus Blutungen von verschiedenartigem Aussehen, teils in deutlichen 
miliaren Erweichungs- oder Degeneratio'nsherden. Die Blutungen waren in der 
Regel ringförmig, in der Weise, daß um ein punktförmiges Zentrum sich erst 
eine helle, dann eine dunkle Zone herumlegte; das Zentrum ist das blut- oder 
thrombusgefüllte Gefäßlumen, der äußere Ring der mit ansgetretenen roten Blut¬ 
körperchen erfüllte perivaskuläre Raum, der dazwischenliegende helle Ring da¬ 
gegen die hyalin degenerierte Gefäßwand. Allen derartigen Veränderungen ge¬ 
meinsam sind die degenerative Veränderung der Gefäßwände und die stark er¬ 
weiterten perivaskulären Räume. Proliferative GliaVeränderungen (amöboide 
Zellen, epitheloide Zellen) fanden sich besonders in den oberflächlichen Schichten 
des Gehirns. In den subkortikalen Schichten besonders der Stirn- und Zentral¬ 
windungen und in den großen Ganglien fanden sich ferner Herde, die aus einem 
maschenförmigen Netzwerk von Gliafäden bestehen und die wahrscheinlich teile 
als Reste von Blutungen, teils als Degenerationsherde oder anämische Nekrose¬ 
herde aufzufassen sind, beruhend auf Anämie im Gewebe unterhalb der Throm¬ 
bose des Gefäßes. — Sowohl in der Pia wie im Gehirn entstehen also die Krank¬ 
heitsprozesse in der Weise, daß die Gefäßwände und deren Zellen in einem sehr 
frühen Stadium der Krankheit von dem Virus ergriffen werden und sehr rasch 
die degenerative „hyaline“’ Umwandlung erleiden, die eine Exsudation aus dem 
Gefäß und eine Auswanderung von roten Blutkörperchen in perivaskuläre Räume 
und Nervengewebe ermöglichen; die Thrombenbildung ist wohl ebenfalls für die 
Entstehung von Blutungen von Bedeutung, ist aber jedenfalls erst sekundär der 
Gefäßreaktion aufzufassen. Die Gliaprozesse sind hauptsächlich als sekundäre 
Reizungs- oder Reaparationsprozesse aufzufassen. An den Nervenzellen selbst 
finden sich merkwürdigerweise wenig Veränderungen, die den akuten Verände¬ 
rungen bei anderen Infektionskrankheiten durchaus gleichen. 

189) Zur Pathogenese der Grippe, von R. Wiesner. (Wiener Hin. Wochenschrift. 
1920. Nr. 25. S. 531.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein genaues Studium der pathologisch-anatomischen Veränderungen an den 
Lungen erweckten in Verf. den Gedanken, ob nicht etwa Innervationsstörungen 
der Lungen, und zwar zentralen Ursprungs, den Anlaß zu den betreffenden Lungen¬ 
prozessen geben; das Zentralnervensystem bei Grippe fand sich fast konstant 
im Zustande ödematöser Schwellung und auffallender Hyperämie. Verf. unter¬ 
suchte nun in 12 Fällen speziell das Verhalten des Vaguskernes; klinisch hatten 
diese Kranken keinerlei nervöse Störungen geboten, speziell nichts im Sinne einer 
der Formen epidemischer Encephalitis. Die Gefäße erwiesen sich stark hyper* 
ämisch, die perivaskulären Räume beträchtlich erweitert und erfüllt mit einer 
fädig-körnigen Masse. Das Stützgewebe ist aufgelockert, weit intensiver im 
ventromedialen Anteil des viszeralen Kernes, zum Teile auch im N. solitarius : 
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gelegentlich kaudalwärts vorrückend g^gen den dorsolateralen Vaguskernanteib 
Hypoglossus ganz frei. Die Ganglienzellkerne scheinen teile stark gebläht, teils 
randständig, von verwaschenen Konturen, Kernkörperchen exzentrisch, selbst 
ganz ausgestoßen. Die Zellen selbst weisen Blähung auf, mit homogener Struktur 
des Protoplasmas und Mangel der Nisslstruktur. Auffallend reichliche Pyknose, 
jieriganglionäre Räume stark erweitert; in einzelnen der Lücken sind nur mehr 
Rudimente von sich auflösenden Zellen; eine Reihe von Lücken ist leer. Ent¬ 
zündliche Reaktionen fehlen vollständig. Auch diese Veränderungen sind wieder 
am meisten im ve'ntro medialen Anteile und im Nueleus solitarius, während 
N. ambiguus ziemlich normal aussieht. In zwei Fällen wurden auch im Akzessorius- 
kerne analoge Veränderungen gefunden. Die beschriebene Vaguskernläsion ist 
deT greifbare Ausdruck der gesuchten oder einer der gesuchten Toxinschädigungen 
bei der Grippeinfektion, ein Teil der anatomischen Grundlage für das, was bisher 
allgemein als Intoxikationserscheinung der Grippe bezeichnet worden ist. 

Verf. trachtet des weiteren, die einzelnen Lungenprozesse in Beziehung zu 
den Vaguskernveränderungen zu bringen; das Odem der Stützsubstanz odeT die 
Kompression einzelner Ganglienzellen könnte einen Reiz-, Atrophie und Zell¬ 
schwund einen Lähmungszuetand erklären; man könnte an vagogene paretische 
Erschlaffung der Bronchialwandungen, aber auch an trophische Störungen in¬ 
folge Funktionsstörungen des Plexus pulmonalis denken. Die Bradykardie zu 
Beginne, bei unkomplizierten Erkrankungen, endlich in der Rekonvaleszenz, 
wäre Ausdruck einer Reizung bei mäßiger Zellschädigung. Bei Atrophie der 
Zellen kommt es durch Wegfall der herzhemmenden Wirkung zu Tachykardie. 
Dem nicht sehr häufigen Grippeerbrechen entsprächen die gelegentlich zu finden¬ 
den Veränderungen im dorsolateralen Anteile des viszeralen Vaguskernes. Es 
besteht ein ganz prinzipieller Unterschied zwischen den oben geschilderten Ver¬ 
änderungen und denen bei Encephalitis; bei ersteren herrschen degenerative 
Ganglienzellenveränderungen vor, bei letzteren proliferativ-infiltrativer Charakter. 
Bei ersteren fehlt durchaus Neuronophagie, dagegen ist Zellpyknose hier in den 
Vordergrund gerückt. Bilder, die auf einen graduellen Unterschied der Ver¬ 
änderungen bei Grippe und Encephalitis schließen oder einen Übergang der einen 
m die andere Form erkennen ließen, hat Verf. nicht gesehen. Das Grippevirus 
erzeugt am Orte des primären Eindringens, d. h. an den Schleimhäuten des 
oberen Respirationstraktes, eine akute Entzündung. Von hier aus findet eine 
Konzentration des Grippetoxins im Zentralsysteme statt mit besonders schwerer 
Schädigung der Parenchymzellen der Kernregion (Vagus-Akzessorius), welche in 
weiterer Folge zu den verschiedenen Symptomen und Komplikationen der Grippe 
führt und durch Innervationsstörungen den Sekundärinfektionen die Möglichkeit 
ungehemmter Entfaltung und Tätigkeit vorbereitet. Sehr interessant ist der 
medicohistorisehe Anhang, welchen Verf. bringt. Alte Anschauungen von 
Graves (1843), Glover („Centroneural-fever“) u. a., wonach die Grippe ihrem 
Wesen nach als Nervenerkrankung aufzufassen wäre, erscheinen nicht mehr ledig¬ 
lich als „extravagante pathogenetische Definition“ (Leichtenstern), zumal 
der anatomische Nachweis von Toxinschäden an dem Zentralnervensystem den 
alten Hypothesen eine materielle Grundlage gebracht hat. 

140) Zur Frage der epidemisch auftretenden Encephalitis, von Hoestermann. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 12 Fälle, von denen er 4 mitteilt. Von Lumbalpunktion 
oder Neosalvarsan sah er keinen Erfolg. Therapie symptomatisch. 

141) Rekonvaleszentensernm bei Encephalitis epidemica, von E. A. Grünewald. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von der Voraussetzung ausgehend, daß die Encephalitis epidemica eine 
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parainfektiöse Hirnerkrankung der Grippe sei, behandelte Verf. 10 EneepbaiiUf 
fälle mit dem von Rekonvaleszenten derselben Krankheit stammenden Serum 
um den Körper zur Schutzkörperbildung von neuem zu aktivieren. Er injixien 
60 ccm intraglutäal, 3 bis 4 Tage darauf noch 80 ccm, wenn bis dahin die gt- 
wünschte Reaktion ausblieb. Deutliche Besserung nach den Injektionen. Am 
wenigsten beeinflußt wurden die neuralgiformen Erscheinungen und die Auge* 
Symptome. 

142) Drei Fälle von familiärer zerebraler Kinderlähmung, von Kretschmer. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel 

Drei Brüder, bei denen sich nach völligem Wohlbefinden bis dahin im 12. Lebeaqata 
eine langsam fortschreitende Para* bzw. Tetraplegie, Bohl- und Klumpfüße, teilweise Set 
nerve na trophie, Verlangsamung der Sprache und mehr oder weniger starke Verblödung um¬ 
wickelten. Verf. glaubt nicht, daß es sich um Fried reichet he Krankheit handelt, nnaJ 
Koordinationsstörungen völlig fehlen, scAießt auch multiple Sklerose aus und diagnostmer 
familiale zerebrale Kinderlähmung (Vogt-Spielmeyersche Form). 


Aphasie, Apraxie. 

148) Aphasia and kindred disordera of speech, by H. Head. (Brain. XLI11. 19i». 
Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Die Aphasieprüfungen der vorliegenden umfangreichen, sehr interessanten 
Arbeit wurden an Schädel verletzten aus dem Kriege angestellt. Um auch die für 
die Rindenläsionen charakteristische Unbeständigkeit der Antworten und Resk 
tionen, die die Ergebnisse der Untersuchungen beeinträchtigt, ausnutzen zu köMtfE, 
wurde systematisch untersucht und eine Reihe neuer Prüfungsmethoden zur Aß 
Wendung gebracht. Aus den Resultaten, die sich gleichzeitig auf Sprechet; 
Schreiben und Lesen beziehen, geht hervor, daß die durch einseitige Hirnten 
bedingten Sprachstörungen nicht unter die Kategorien isolierter Sprach-, lese* 
oder Schreibstörungen zu bringen sind. Ebensowenig sind sie zu erklären als be¬ 
dingt durch Zerstörung von „optischen“, „akustischen“ oder „motorißcheß 
Wortbildern. Die motorische Form dieser Sprachstörungen ist nicht nur eutf 
Anarthrie oder ein hochgradiger motorischer Defekt; vielmehr ist bei der so¬ 
genannten motorischen Aphasie nicht nur die äußere Sprache, sondern auch die 
innere Wortgebung betroffen; so können z. B. vorgemachte Bewegungen nicht 
nachgemacht werden, dagegen ist die Ausführung sofort möglich, wenn der Unter¬ 
suchende hinter dem Patienten steht und die Bewegungen von ihm im Spiegel 
gesehen werden: im ersteren Fall ist eine gewisse Formulierung in Worten net- 
wendig, während im zweiten Fall eine unkomplizierte Imitation vorliegt. Ebenso 
kann das Schreiben Fehler der Wortbildung von gleicher Art zeigen wie sie die 
Artikulation aufweist. 

Die bei der Aphasie und ähnlichen Sprachstörungen gestörten Funktionen 
werden vom Verf. unter dem gemeinsamen Begriff des „symbolischen Denket 
und Ausdrucks“ gefaßt. Diese Bezeichnung wurde gewählt, weil die schwerste 
und wichtigste Störung im Gebrauch von Worten, Figuren und anderen SymWe® 
zu finden ist. Es ist aber hierbei nicht nur die Fähigkeit, Worte und Zeichen beim 
Sprechen, Lesen und Schreiben zu gebrauchen gestört, sondern der Patient ist 
auch nicht imstande, andere Aufgaben sicher und korrekt auszuführen. E 8 
jede Handlung fehlerhaft werden, die zu ihrer Ausführung die vorherige Forwu 
lierung eines Zieles oder einer Absicht, auf die sie gerichtet ist, verlangt- bn* 
dem Einfluß von Läsionen, die in den verschiedenen Hirnpartien lokalisiert sin • 
können die verschiedenen Funktionen des „symbolischen Denkens und Ausdruc 
dissoziiert werden; jede dieser einzelnen Formen stellt einen Teil des komp 
zierten, hochentwickelten psychischen Prozesses dar. Bei den versehie e 
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Aphasien kann eine oder mehrere dieser Funktionen gestört sein. Folgende disso¬ 
ziierte Formen des symbolischen Denkens und Ausdrucks werden unterschieden: 
1. Verbale Aphasie: hier handelt es sich hauptsächlich um eine Störung der 
Wortbildung; die Worte werden nur schwer hervorgebracht, das Vokabularium 
ist sehr eingeschränkt, die Aussprache langsam; das Schreiben ist in analoger 
Weise gestört, das Buchstabieren ist fehlerhaft. Das Für-sich-Lesen ist insofern 
erschwert, als der Betroffene nicht imstande ist, eine längere Reihe von Worten 
zu behalten; Zahlen sind weniger betroffen, ihre Bedeutung wird erkannt, wenn 
sie auch oft verkehrt ausgesprochen werden; mit zunehmender Besserung können 
gesprochene oder gedruckte Aufforderungen befolgt werden, doch werden alle 
Befehle, die die Auslösung eines Wortes oder eines Satzes verlangen, schlecht 
ausgeführt, obwohl die schlechte Ausführung von ihnen wohl bemerkt wird; 
Zeichnen, Kartenspielen ist möglich, gedruckte oder bildlich dargestellte Scherze 
werden verstanden. 2. Benennungsaphasie (Nominalaphasie): hier liegt ein 
fehlerhafter Gebrauch von Benennungen und Mangel an Verständnis für den 
Benennungswert von Worten oder anderen Symbolen vor; Lesen ist äußerst er¬ 
schwert, besonders wenn versucht wird zu buchstabieren; Schreiben ist eben¬ 
falls schwer gestört, es besteht Unfähigkeit, Gedrucktes handschriftlich zu 
kopieren; Diktatschreiben und alle eine Auswahl verlangenden Handlungen werden 
auf gesprochene Aufforderung nur sehr ungeschickt ausgeführt; Zählen ist in 
wechselndem Umfange möglich, aber die Bedeutung der Zahlen, die Fähigkeit 
einfache Rechenaufgaben auszuführen und die Schätzung des relativen Geld¬ 
wertes sind gewöhnlich mehr oder weniger gestört; Kartenspielen ist nicht mög¬ 
lich, dagegen Schach- und Damespiel. 3. Syntaktische Aphasie: diese Form kann 
leicht erkannt werden, da die Patienten zur Jargonsprache neigen; nicht nur die 
Artikulation ist unausgeglichen, sondern der Satzrhythmus und der grammati¬ 
kalische Satzbau ist fehlerhaft; Lesen ist möglich, Schreiben gewöhnlich weniger 
gestört, wenn auch durch Neigung zum Jargon verunstaltet. 4. Semantische 
Aphasie: diese Form besteht in einem Mangel des Erkennens der vollen Wort- 
und Satzbedeutung; Worte und kurze Sätze können verstanden werden, ebenso 
wie die Einzelheiten einer Zeichnung begriffen werden, aber die letzte Be¬ 
deutung mangelt ihnen; Absicht und Ziel einer aufgegebenen Handlung wird nicht 
aufgefaßt; eine allgemeine Vorstellung kann nicht formuliert werden, wenn auch 
die sie zusammensetzenden Einzelheiten aufgezählt werden können; Lesen und 
Schreiben ist möglich, das Ergebnis jedoch ungenau und konfus; Zählen ist mög¬ 
lich, die Bedeutung der Zahlen wird erkannt, aber das Verständnis der Art einer 
Rechenaufgabe ist mangelhaft; Spiele können nicht gespielt werden, und Scherze 
in Druck oder Bild werden nur sehr selten vollständig verstanden. 

144) Contributo alla dottrina dell’afasia, per F. Sorrentino. (Policlin., sez. prat. 
XXVII. 1920. Nr. 20.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 30jährigen Manne war nach einer Verletzung der linken Scheitelregion 
eine rechtsseitige Hemiplegie einschließlich FazialisläInning und völlige Sprach¬ 
lähmung eingetreten; es bestand eine Impression mit Einreißung der Dura, Bluterguß 
und Läsion der darunter liegenden Hirnsubstanz. Im Anschluß an die Trepanation 
entstand eine apfelsinengroße Gehirnhernie, die nekrotisierte und zugrunde ging. 
Im Verlauf von etwa 2 Monaten besserte sich der Zustand so, daß schließlich nur 
noch eine Parese des rechten Armes und eine rechtsseitige Fazialislähmung bestand; 
die Sprachstörung, die anfangs eine motorische Aphasie darstellte, bot nunmehr das 
Bild einer Dysarthrie dar. Vorübergehend traten in der Folge Jackson-Anfälle im 
rechten Arm und allgemeine epileptische Anfälle auf. 

Es ist auffallend, daß, obwohl die ganze Brocasche Windung nachweisbar voll¬ 
kommen vernichtet war, doch eine weitgehende Restitution der Sprache stattfand, 
so daß angenommen werden muß, daß die Funktionen der zerstörten Region durch 
andere Gebiete ersetzt wurden. 
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146) Zur Aphasie bei den otitisehen Temporalabssesiem von 8. E. HenßcLn 
(Archiv für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde. CIV. 1919. Heft i 
u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Kasuistik des Verf.’s erstreckt sich auf 78 Fälle der Literatur. Dav> 
8 Fälle ohne Sprachstörungen, in einem Falle (Henschen) trotz enormen Ab¬ 
szesses in dem linken Temporalhirn (T $ und T 2 ). Das Fehlen jeder Sprachstörur^ 
macht also keine absolute Kontraindikation eines operativen Eingriffs au* 
5 Fälle boten angeblich nur motorische Aphasie, doch erscheint ps zweifeliur 
ob nicht vielmehr irgendeine Form von amnestischer ’ Aphasie vorlag. Br 
43 Fällen bestand amnestische Aphasie und Paraphasie. Letztere ist der Ab¬ 
druck eines mehr vorgeschrittenen Prozesses. In etwa l / 3 der Fälle von otitisch^ 
Temporalabszeß war deutliche Worttaubheit vorhanden, in 9 Fällen gestört-- 
Nachsprechen, in 15 Fällen Wortblindheit, in 14 Agraphie, in 2 Fällen Jargon - 
aphasie. Die praktische Bedeutung der Sprachstörungen bei den linksseitig/ 
otitisehen Temporalabszessen ist eine große. Sobald bei einer eitrigen Otitis mit 
ernsten allgemeinen Hirnsymptomen die geringste Sprachstörung vorliegt, so ^ 
auch ein ernster Verdacht auf intrakraniellen Abszeß vorhanden; man muß da/!! 
auf eine eventuelle amnestische Aphasie, Paraphasie oder motorische Aphaa*- 
untersuchen. Weiter kann bei bilateraler Otitis und Diagnose auf Hirn abeieti 
das Auftreten einer Sprachstörung auf den linksseitigen Sitz des Abszesse* hirv 
deuten. Ausgesprochene Worttaubheit weist auf T 1? eine Störung der Lautspra^ 
auf F 3 oder auf die Insel, eine Störung des Musiksinnes auf eine Ausdehnung^ 
Abszesses nach vorn, gegen den Temporalpol, eine Störung des Gerüche.« od^ r 
Geschmackes auf eine Ausdehnung mehr nach unten-vorn, eine Hemiplegie 
Anästhesie auf eine Ausdehnung nach innen oder vorn-oben (Zentralganglien uni 
Zentralwindungen). Die allgemeinste und leichteste Störung vom Teinporallapp* 
aus ist die amnestische Aphasie. Mit ihr ist oft kombiniert eine Paraphe 
Wortamnesie und Paraphasie deuten auf Läsion von T 3 . dem häufigsten Sit* 
des Temporalabszesses. 

146) Zerebrale Herderkrankungen bei Typhus und Influenza (mit Beiträgen zur 
Kenntnis der grammatischen Sprachstörungen), von Gerda Hui^en 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVII. 1920. Heft 6.) Ref.: Kurt Menth. 

Fall I: 10 Tage nach Typhusbeginn apoplektischer Insult mit rechtsseitig^ 
Hemiplegie, ausgedehnten Sensibilitätsstörungen, völliger Wort stumm heit, to- 
weiser W orttaub heit. Die motorische Aphasie bildet sich im Laufe von 3 1 /* 
big auf geringe Reste zurück: es bleibt eine gewisse Verlangsamung der Sprache,^ 
legentliehes Stocken und eine Erschwerung einzelner Laute und von verwickelt?^ 
Lautfolgen, in denen ein Z vorkommt. Die Worttaubheit betrifft in zunehnien 
Stärke Gegenstandshezeichnungen, Namen von Körperteilen und von Abstrakte 
Laut- und Wortfindung sind gestört. Zusammengesetzte Worte werden venuieoen- 
Alexie für eine Reihe einzelner Buchstaben und für sinnlose Buchstabenfolgen, * Uf 
teilweise für Abstrakta. Eine Reihe von Buchstaben wird unter Diktat nicht gef 1 unä^ 
Abschreihen gut. Spontanschreiben fehlt fast völlig. Sprechinitiative hochgradig 
herabgesetzt. Starke agrammatisehe Störungen (Depeschenstil, paragrsnnnah^ r 
Fehler). Auch das grammatische Verständnis war gestört. — Verf. nimmt eine U« oc 
der frontalen und temporalen Sprachzone an. , 

Fall II: Influenza, Mitralfehler, Himstörungen infolge Embolien: am ö. 
heitstage sensorische Aphasie, 3 Wochen nach Beginn der Influenza und 
Entfieberung Leitungsaphasie, Paraphasie, leichte amnestische Aphasie, k iC 1 
Herabsetzung des Sprachverständnisses, Paragrammatismus, Hcmipa^ 5 '*** 
brachialis. Nachsprechen schlechter als Sprachverständnis. Schreiben F 
stört: fehlerhafte Wortzusammensetzungen. — Schläfen lappen he rd. 

Es wäre gezwungen — .sagt die Verf. —, wegen der leichten agrammati^heu 
Störungen eine Mitverletzung der Brocasehen Stelle anzunehmen, gemäß er 
Vou Bon hoc ff er, Heilbronner und Salomon verfochtenen L#okali^ ft ti°n e 
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Agrammatismus in der Gegend des motorischen Sprachzentrums. Die leichten 
agrammatischen Störungen sind vielmehr ebenso wie die stärkeren Paragramma¬ 
tismen als temporale Funktionsstörung zu deuten. Damit ist nicht gesagt, daß 
Agrammatismus (Depeschenstil) in jedem Falle eine temporale amnestisch- 
grammatische Störung darstelle. Es bleibt durchaus möglich, daß auch ein mo¬ 
torischer, frontaler Agrammatismus vorkommt. Verf. unterscheidet nach allem: 
1. grammatische Störungen der sensorischen Sprachzone: a) Paragrammatismus, 
b) amnestisch-grammatische Störung, die äußerlich agrammatischen Charakter 
hat, aber nur selten und vorübergehend als ausgeprägter Depeschenstil beob¬ 
achtet wird. 2. Grammatische Störungen der motorischen Sprachzone: motorischer 
Agrammatismus (schwerer und länger anhaltende Störung als der amnestische 
Agrammatismus). Dazu kommt die eher in den Schläfenlappen als in die motorische 
Sprachzone zu verlegende Störung des grammatischen Verständnisses. 

147) Beitrag zur Kenntnis der Rückbildung von Apraxie, von Hans Seeiert. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf. konnte in einem Falle von Leuchtgasvergiftung die Rückbildung einer 
schweren Apraxie bis zu vollständiger Heilung beobachten, daher die Störung des 
Handelns in recht verschiedenen Stadien untersuchen. Ein weiteres für die Untersuchung 
günstiges Moment lag darin, daß die Symptome anderer Art vor den apraktischen 
abheilten, wodurch die Erforschung der Apraxie wesentlich erleichtert und gefördert 
wurde. Der Fall ist vom Verf. in der Berl. Ges. f. Psych. u. Ncrvenkr. demonstriert 
worden und im Neur. Centr. 1918, S. 562 ausführlich referiert. Es waren anfangs 
das Handeln mit Gegenständen, das Markieren von Zweckbewegungen und die Aus¬ 
drucksbewegungen schwer gestört, Schreiben und Zeichnen unmöglich. Als sich eine 
Besserung eingestellt hatte, konnte Pat. wieder schreiben, das Zeichnen blieb gestört; 
alsdann nach weiterer Besserung die Fähigkeit, mit Gegenständen zu handeln, Zweck¬ 
bewegungen zu markieren und Ausdrucksbewegungen zu machen, wieder zurückge¬ 
kehrt war, bestand noch eine Zeitlang eine Erschwerung der Anregung der Handlung 
beim Markieren von Zweckbewegungen. Im letzten Stadium trat die Apraxie nur 
noch in Ungeschicklichkeit beim Zeichnen hervor, diese ließ sich zuletzt nur beim 
Nachzeichnen nachweisen, während sie bei spontanem Zeichnen nicht mehr zu er¬ 
kennen war. 


Hirngeschwulst, Hirnabszeß. 

148) Hirngeschwülste mit falschen Herdsymptomen, von Oscar Eiszenmann. 
(Gvogyäßzat. 1920. Nr. 28.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. berichtet aus der Abteilung Sarbo über 4 Fälle von Hirngeschwulst, 
wo die allgemeine Diagnose wohl richtig, aber die Lokalisation falsch war. 

Fall 1: 41jährige Frau klagt seit 2 Jahren über ständige» langsam zunehmende 
Kopfschmerzen, namentlich rechts, Schwindelanfälle und Paraesthesien der rechten 
Seite. Abnahme der Sehkraft, seit 5 Monaten Schlingbeschwerden, keine Krämpfe, 
keine Beschränkung der Motilität. Wassermannsche Reaktion negativ. Beiderseits 
Papillitis, rechts Abduzenslähmung. Alte Narben an der Tibia. Nach Inunktjonskur 
Abnahme des Gehörs rechts, zerebellare Ataxie, spontaner Nystagmus nach rechts. 
Supponiert wird Gesclnvulst des rechten Kleinhimbrückenwinkels. Pat. willigt erst 
nach mehreren Monaten in die Operation ein; inzwischen folgendes Bild: ständige Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen; beiderseits Stauungspapille, rechts stärker; vermindertes 
Gehör rechts; Abduzenslähmung verschwunden; Parietalknochen rechts schmerzhaft; 
Abnahme der Homhautempfindlichkeit- rechts; Rinne beiderseits positiv; spontaner 
Nystagmus nach links; zerbcllarer Gang; Babinski rechts angedeutet; Vorbeizeigen 
mit dem linken Fuß. Zweiphasige Operation; Pat. stirbt nach dem ersten Eingriff an 
Lungenentzündung. Sektion: Taubeneigroßes Fibrosarkom der Dura in der linken 
hinteren Schädelgrube zwischen Dura und Kleinhirn; der Druck der Geschwulst zeigt 
sich nicht so sehr links, w'ie rechts, wo die Brücke plattgedrückt erscheint, und so 
der rechte Trigeminus und Akustikus gedrückt wurden; das verlängerte Mark wmrde 
durch die Geschwulst in das Foramen gedrückt. — Die falsche Sei tendiagno.se wird 
XL. (Ergäazungsband.) 14 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



210 


durch die klinischen Erscheinungen hinlänglich motiviert; erklärt wird sie dur.-L I 

den Sektionsbefund: die vorübergehende Abduzenslähmung erklärt sich nach Cu- 
shing durch Strangulation der Art. vertebralis und cerebelli inf.; Lähmung des \\ j 
und VIII. nach Wernicke durch Druck, welchen die Geschwulst indirekt mit Z* r- ! 
rung der Dura auf die Nerven ausübt; die zerebellaren Erscheinungen erklären sich 
durch Druck auf die rechte Kleinhimhälfte, ebenso der Nystagmus nach links; auf 
die linksseitige Veränderung hätten das Vorbeizeigen des linken Fußes, und der rechts 
angedeutete Babinski weisen müssen, was jedoch wegen Prädominierens der anderer, 
rechtsseitigen Erscheinungen vernachlässigt wurde, um so mehr, weil Klopfempfind¬ 
lichkeit, Kopfschmerzen und Stauungspapille wieder auf die rechte Seite hinwiesen. 

Fall IT: 53jähriger Apotheker, erkrankt vor 2 Jahren an nervösen Erscheinungen, 
wird wegen positiver Wassermannschen Reaktion antiluetisch behandelt. Die Ner¬ 
vosität besteht seit 5 Jahren; seit mehreren Tagen vergeßlich, Augenschwäche und 
Kopfschmerzen. Rechte Pupille erweitert, L. R. gut; Wassermannsche Reaktion im 
Liquor positiv; Abnahme der Merkfähigkeit; nach 3 Tagen Ptosis links, Babinski 
rechts; nach 2 Tagen Babinski beiderseits, Parese des rechten unteren Fazialis: am 
nächsten Tage Bewußtlosigkeit, linke Pupille weit, kaum reagierend; Parese und 
Rigidität der rechten Seite; Bauchdeckenreflexe nicht auslösbar, beginnende Pa- 
pillitis rechts. Es wird wegen des Weberschen Syndroms luetische Affektion im Mittel 
kirn und Brücke angenommen. Nach 3 Tagen Babinski rechts lebhafter, Pt ose ver¬ 
mindert; später geringe Nackenstarre, beiderseits Stauungspapille, rechts stärker; 
Paraphasie; beginnender Debukitus. Angenommen wird raum beengender Prozeß 
in der linken Schädelhälfte. Nach einer Woche Okulomotoriuslähmung links, Ab¬ 
duzenslähmung beiderseits, linke Pupille weit und lichtstarr; Abnahme der Parese rechts, 
ebenda kein Babinski. Das häufige Schwanken der Erscheinungen spricht für einen 
gummösen Prozeß, dessen Sitz in die linke Brücke verlegt wird. Exitus unter sep¬ 
tischen Erscheinungen. Bei der Sektion wird taubeneigroße Geschwulst im linken 
Okzipitallappen gefunden. Brücke ohne Veränderung. Die Geschwulst hat in vivo 
nie Erscheinungen hervorgerufen, Pat. klagte nie über Sehstörungen. Die klinischem 
Erscheinungen und deren Schwanken können bei intakter Brücke bloß durch inter¬ 
mittierenden Druck auf linkes Mittelhim und Brücke erklärt werden, es handelt sich 
also stets um Fern Wirkungen. 

Fall 3. 44jähr. Koch, luetisoh infiziert, früher starker Trinker, erkrankt vor 
16 Jahren an Störungen des Ganges und Zittern der Hände; Besserung nach Sai- 
varsan. Seit 3 Monaten abermals Verschlimmerung, Schwindel, Inkontinenz, 
Kopfschmerz, Vergeßlichkeit. Namentlich links träge Lichtreaktion der miotiseben 
Pupillen, Tremores, beiderseits Babinski, Augen hin tergrund o. B. Wassermann¬ 
reaktion in Blut und Liquor negativ, Nonne, P&ndy positiv, Witzelsucht, geschwächte 
Merkfähigkeit. Nach 5 Tagen wird Pat. soporös, psychich gehemmt, zeitweise kata¬ 
tonische Erscheinungen; an Intensität schwankende Parese des linken unteren 
Fazialis; Schädel überall empfindlich; Hypertonie im rechten Beine; beiderseits Papäl- 
litis, rechts ausgesprochener; zephalisches Erbrechen. Der anfängliche Verdacht 
einer Paralyse wird fallen gelassen, und ein Tumor des rechten Stirn himlappens an¬ 
genommen. Exitus am Tage nach der dekompressiven Trepanation. Sektionsbefund: 
Kinderfaustgroßes Endotheliom durae matris im linken Scheitel lappen, welches nach 
rückwärts den Temporallappen, nach oben den Stirnlappen drückt. — Epikrise: 
Witzelsucht verwdes auf den Stirnlappen, ebenso die psychischen Störungen; die 
Ataxie hatte frontalen Charakter; wegen linksseitiger Fazialisparese und rechte stärkerer 
Stauungspapille wurde der Prozeß nach links lokalisiert. Die an sich weiche Geschwulst 
drückte stärker den rechten Stirn- und Scheitel lappen, deshalb das Vorherrschen 
der rechtsseitigen Erscheinungen. 

Fall 4. 32jähr. Beamter, Lues, Alkohol negiert; vor 7 Monaten beginnende 
Abnahme der Sehkraft, verschlimmert sich nach antiluetischer Behandlung; seit 
3 bis 4 Monaten reißende Schmerzen im Kopfe, zeitweises Erbrechen, krampfartige 
Erscheinungen in der linken Gesichtshälfte; angeblich verdickt sich das Gesicht seit 
längerer Zeit. Befund: akromegalische Lippen, Nase und Kinn; Pupillen entrundet, 
träge reagierend; Klopfempfindlichkeit über dem linken Scheitelhöcker; feinschlägiges 
Zittern der rechten Hand; Motilität intakt; Wassern»annTeaktion negativ; Puls 64; 
Stauungspapille links, rechts Optikusatrophie; Septumdeviation nach links; Röntgen: 

Sella turcica erweitert, flach, Proc. clin. post, verschwunden. Diagnose: Hypophysen¬ 
geschwulst mit Akromegalie. Nach erfolgloser antiluetischer Behandlung opera¬ 
tiver Eingriff: endonasalcs Eindringen in die Sella; nach demselben volles Erblinden, 
heftige Kopfschmerzen, Tod nach 12 Tagen (eitrige Meningitis). Sektion: An der 
Basis des Gehirns in der Mittellinie, mehr den rechten Stirnlappen druckende apfel- 
große Geschwulst, welche von der Hirnsubstanz leicht loslosbar ist; an der gedrückten 
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Stelle unkenntliche Gyri; Druck auch auf die Hypophyse. Natur der Geschwulst: 
Vom Periost der Schädelbasis ausgehendes Sarkom, welches auch auf die Hypophyse 
starken Druck ausübte. * 

149) Ein Pall von operativ geheiltem Hirntumor, von G. Bührke. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Tumor der linken Zentralgegend. Differentialdiagnose gegenüber Hysterie 
und multipler Sklerose war schwierig. Rasche Rückbildung der Lähmung nach der Operation: 
Schon 2 Tage nach letzterer konnte rat. Arm und Bein wieder bewegen. Bei der Rückbildung 
der Scnsibilitätsstörung war die Benachteiligung der Kleinfinger- und Kleinzehenseite be 
achtenswert. 2 Jahre rezidivfrei und — abgesehen von gelegentlichen Rindenkrämpfen — 
gesund und arbeitsfähig. 

150) Kystes hydatiques du cerveau, par P. Lombard. (Journ. de Chirurgie. 

XVI. 1920. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Unter Zusammenstellung eines großen Teils der Literatur wird Ätiologie, 
Pathogenese, pathologische Anatomie, Symptomatik, Verlauf und Therapie des 
Gehirnechinococcus an der Hand von 175 Literaturfällen, von denen 58 operiert 
wurden, beschrieben. Folgender selbst beobachteter Fall wird mitgeteilt: 

2Sjähr. Araber. Beginn mit zunehmender Parese des rechten Armes und rascher Er¬ 
blindung des linken Auges, dann Parese des rechten Beines, Erblindung des rechten Auges. 
Keine Hirndruckerscheinungen. Die erste Untersuchung ergab: schlaffe rechtsseitige Hemi¬ 
plegie mit Atrophien, Parese des linken Armes, Sensibilitätsstörungen und Astereognosie 
rechts, teilweise Fehlen der Sehnenreflexe, doppelseitige Stauungspapille. Wassermann 
negativ. Nach Lumbalpunktion langanhaltender Bewußtsein Verlust und einige Veränderungen 
des Motilität»* und Sensibilitätebefundes. Die Operation in der linken Temporalgegend 
ergab in der Tiefe der linken Parietalgegend, zwischen zwei Windungen eingebettet, eine 
Echinococcuszyste von der Größe einer großen Orange, die entfernt werden konnte. All¬ 
mähliche Besserung. Fast völlige Restitution der Motilität und Sensibilität, nur Astereo¬ 
gnosie und Amaurose bleiben unverändert. 

151) Über einen intra vitam diagnostizierten Fall von Cysticercus racemosns, von 

P. Schenk. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 u. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Mit 31 Jahren plötzlich starke Kopfschmerzen, die in der Folgezeit anfallsweise und 
verbunden mit Zuckungen im linken Fazialis und Arm und allgemeiner tonischer Starre auf- 
treten und sich oft bis zum Erbrechen steigern. Stauungspapille, im Liquor erhöhter Druck, 
Lymphozytose, Vermehrung von Eiweiß und Globulinen. Anfälle von Kopfschmerz und 
tetanusarfciger Starre werden häufiger und schwerer, einige Male ausgeprägte Zwangsbewegungen. 
Gemütliche Verstimmung. Tm Lumbalpunktat eosinophile Zellen. Eosinophilie des Blutes. 
Diagnose: Cysticercus racemosus mit Cysticerkenmeningitis. Nach Entlastungstrepanation 
und Punktion der Ssitenventrikcl vorübergehende Besserung. Sektion: chronische Lepto- 
meningitis cysticercosa, Cysticercus racemosus an Himbasis, Unzahl teils freier, teils ad- 
härenter Blasen auf der Himoberfläche und in sämtlichen Ventrikeln. 

Verf. bespricht die Differentialdiagnose zwischen Cysticerken-, tuberkulöser 
und luetischer Basalmeningitis. Charakteristisch für Gehirneysticerkus waren im 
vorliegenden Falle der Wechsel schwerer „Tumorsymptome“ mit völlig beschwerde¬ 
freier Zeit, das verwischte Bild, welches die Tumorsymptome boten, das Auftreten 
der tonischen Spannungszustände, besonders aber stellte die Diagnose durchaus 
sicher das Vorhandensein eosinophiler Zellen im Lumbal punktat. Das starke 
Schwanken der Symptome war auf Stauung und Wiederfreilassung der vermehrten 
Ventrikelflüssigkeit durch Blasen im 4. Ventrikel zurückzuführen. 

152) Durch verkalkten Cysticercus verursachte symptomatische Epilepsie, von 

B41a Johan. (Orvosi Hetilap. 1920. Nr. 40.) Ref.: Hudovernig. 

54jähr. Frau, mit belangloser Anamnese, erkrankt plötzlich an Zittern der rechten 
Hand, wozu sich nach 2 Tagen klonische Krämpfe derselben mit Bewußtlosigkeit anschließen; 
nach wenigen Tagen treten typische rechtsseitige Krämpfe auf, die Anfälle zeigen sich in 
fntervallen von 5 Minuten. Objektiv: träge Pupillenreaktion, rechts gesteigerte Reflexe, 
während des Jacksonanfalls recht» Babinski. Beim operativen Eingriff keinerlei Veränderung 
der linken Zentralwindung, auch Punktionen ohne Resultat: nach dem Eingriff gehäufte 
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Anfälle, am nächsten Tage Tod. Leichenbefund: ln der Schleimhaut des Dünndarmes zwei 
kleine verkalkte Knoten. Der Mitte der linken Zentralwindung entsprechend ein verkalkte] 
Knoten von der Größe eines Hirsekornes, unmittelbar unter der Rinde. Dieser und die 
Knoten des Dünndarms erwiesen sich als verkalkte Zystizerken. 

Verf. nimmt an, daß der Knoten in der linken Zentral Windung, trotz seiner Kleinheit, 
die Jacksonanfälle verursacht hat, doch nicht direkt mechanisch, sondern in der Weise, daß 
nach Absterben des Cysticercus die Chitinhülle auf quoll, auf diesem Wege dann fremde Sub¬ 
stanzen in das umliegende Gewebe austraten, welche entweder direkt toxisch oder anaphy¬ 
laktisch wirkend den Ausgangspunkt und die Ursache der Jacksonepilepeie bildeten. Nicht 
unmöglich jedoch, daß die sich um den Cysticercus bildende 'auch nachweisbare; GHa 
anhäufung die Anfälle ausgelöst hat. Verf. neigt eher zur ersten Ansicht, mit dem Beroeiken. 
daß, solange der Cysticercus lebte, aus demselben keine Giftsubstanzen ausgetreten sind 
und so keine Anfälle hervorrufen konnten. 

153) The effect on papilledema of removal of small qoantities oi cerebrospinal 
fluid by lnmbar puneture, by W. G. Spiller and G. E. de Schweinitz. 
(Journ. of nerv, and ment, disease. XLVI. 1917. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

In drei Fällen von Hirndrucksteigerung, von denen zwei anfangs für Hirn 
tumoren gehalten, dann als Encephalitis erkannt wurden, der dritte als Pseudo¬ 
tumor durch Intoxikation oder Infektion diagnostiziert wurde, wurde durch Ab¬ 
lassen von 3 bis 4 ccm Liquor ein auffallendes Zurückgehen der Stauungspapille, 
in dem einen Fall um je eine Dioptrie bei jeder Punktion, erzielt. Es wird darauf 
hingewiesen, daß, mit Ausnahme von Drucksteigerung bei Hirntumoren, bei 
welcher Lumbalpunktion nur in seltenen Fällen therapeutischen Erfolg hat und 
in der Regel kontraindiziert ist, wiederholte Lumbalpunktionen bei Hirndruck* 
Steigerung durch Meningitis und Encephalitis sowie bei Neuritis optica infolge 
von Toxämie (z. B. Neuritis optica nach Influenza) und vielleicht auch bei 
Stauungspapille nach Schädelfrakturen, ein sehr wertvolles therapeutisches Ver¬ 
fahren darstellen. 

154) Lokalisation of the cerebral tumonrs with the ventricnlography, bv W. 

Dandy. (Surgery Gynecology and Obstetrics. 1920. Nr. 4.) Ref 
Mingazzini (Rom). 

Verf. hat eine neue Methode die Hirntumoren zu diagnostizieren eingeführi. 
nämlich die radiographische Untersuchung, nach vorheriger Einführung von Luft 
in die Gehirnventrikel. Diese Methode nannte er Ventrikulographie oder Pneumo¬ 
ventrikulographie. Ähnliche Methoden wurden für das Peritoneum (Pneumo¬ 
peritoneum) und für den Thorax (Pneumothorax) wie auch für die Gelenke vor 
geschlagen. 

Man beachte, daß jeder Seiten Ventrikel einen großen Raum im Innern der 
beiden Hirnhemisphären einnimmt. Nun ist es klar, daß ein Tumor, an welcher 
Stelle der Hemisphäre er auch seinen Sitz habe, die Gestalt, das Volumen und 
die Lage des entsprechenden Seiten Ventrikels modifizieren muß. Häufig genügt 
ist auch der Seitenventrikel der entgegengesetzten Hemisphäre verlagert und 
sein Volumen bedeutend verändert. Diese Veränderungen der Ventrikel sind sehr 
geeignet, um die Hirntumoren mittels der Ventrikulographie zu lokalisieren. 
Nach der Einführung von Luft in einen Seitenventrikel ist es möglich, besondere 
Radiographien eines jeden der Seiten Ventrikel zu erzielen. Infolge der Winkel, 
welche das Ventrikelsystem bildet, ist es möglich, mir einen Seitenventrikel mit 
Luft zu füllen, wenn der Kopf sich in einer gewissen Lage befindet. Deshalb kann 
der Kopf, nachdem die Radiographie einmal aufgenommen ist, ganz genau ge¬ 
wendet werden, so daß die Luft die verschiedenen Ventrikelwinkel, das Foranien 
Monroi und den 3. Ventrikel überschreiten und den entgegengesetzten Seiten¬ 
ventrikel ausfüllen kann. Nach der Röntgenaufnahme eines jeden Ventrikel* 
kann der Kopf leicht in eine solche Stellung versetzt werden, daß die Luft in di** 
Vorderhörner eines jeden Seiten Ventrikels dringt. Das Hinterhaupt wird dann 
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auf die Platte gelegt, und die Radiographie wird zeigen die Gestalt, das Volumen 
und die Lage des vorderen Teiles eines jeden Seitenventrikels. Wird dann die Stirn 
auf die Platte gelegt, so wird das Volumen und die Lage der Hinter* und Unter- 
hörner und der Seitenventrikel ebenfalls radiograpliiert. Zur Einführung der 
Luft in den Ventrikel eines Erwachsenen ist die Schädeltrepanation, entweder 
unter Lokal* oder allgemeiner Anästhesie, notwendig, Verf. zieht die lokale vor. 
Sodann dringt man mit einer Nadel durch die Hirnsubstanz und läßt eine ge¬ 
wisse Menge Liquor abfließen, hierauf führt man die Luft ein. Bei Kindern 
führt man die Nadel durch eine Naht (parieto-frontalis oder parieto-temporaüs) 
oder durch eine Fontanelle ein. In gewissen Fällen ist das Volumen der Ventrikel 
so vermindert, daß es nicht möglich ist, die notwendige Menge Liquor abzuldten, 
damit die Einfuhr der Luft keine Zwischenfälle hervorrufe. Man kann dann ver¬ 
suchen, die Luft in den anderen Ventrikel einzuftihren. Bisweilen sind beide 
Ventrikel klein. Sind die Ventrikel von ungleicher Größe, so liegt der Tumor 
gewöhnlich auf der Seite des kleineren. 

Verf. liat sich nur mit Tumoren beschäftigt, und zwar in 5 Fällen, in denen die Ventri- 
kulograpbie das einzige diagnostische Mittel war. In zwei dieser Fälle bestanden keine Loka* 
lisierungszeiehen, welche die Diagnose des Sitzes erlaubt hätten; in beiden wies die Ventri- 
kulographie die genaue Lokalisation der Geschwulst auf; in einem Falle wurde der Tumor 
vollkommen entfernt, und der Patient, der schon zweimal der Kraniotomie unterworfen 
worden war, ohne daß der Tumor gefunden werden konnte, befindet sich heute wohl. Im 
zweiten Falle war schon eine dekompressive Trepanation ausgeftihrt worden. Nach Lokali¬ 
sierung des Tumors mittels der Ventrikulographie wurde bei der Operation ein infiltrierendes 
Gliom, das nicht entfernt werden konnte, gefunden. 

Im dritten Falle waren die Erscheinungen verschiedentlich ausgelegt worden. Es 
schien, daß der Tumor im rechten Schläfenlappen liege. Es bestand eine vollkommene sen¬ 
sorische und motorische Lähmung des Trigeminus, die auf einen Druck auf das Ganglion 
Gasseri zurückzufüliren zu sein schien. Hingegen hing sie von der Einbettung der Trigeminus¬ 
wurzel in dem entsprechend der Fossa cranica posterior gelegenen Tumor ab. Die Ventrikulo¬ 
graphie war das Mittel, welches die Lokalisierung gestattete. 

Im vierten Falle ließ die explorative Kraniotomie wegen HerdepiJepsie einen stark 
ausgedehnten Ventrikel feststellen; man dachte deshalb an einen Hydrocephalus. Die darauf 
vorgenommene Ventrikulographie wies nach, daß die Ventrikelerweiterung eine einseitige 
war. ein selten wahrnehmbarer Fall. 

Der fünfte Fall zeigt, wie die zur Ventrikulographie notwendige Einführung von Luft 
auch ein diagnostisches Mittel darstellen kann. Bei der Punktion fand man, daß der linke 
Seitenventrikel stark nach außen verschoben war, doch war er zu klein, so daß zu wenig 
Liquor ausfloß, um mit Sicherheit Luft einführen zu können. Der verlagerte Sitz des Seiten¬ 
ventrikels konnte nur durch einen Tumor bedingt sein, dessen Sitz in der entgegengesetzten 
Hirnhemisphäre liegen mußte, und das äußerst kleine Volumen des linken Seitenventrikels 
mußte mit dem durch den Tumor hervorgerufenen intrakraniellen Drucke in Beziehung 
stehen. In der Tat wurde der Tumor in der rechten präfrontalen Gegend gefunden und voll¬ 
kommen entfernt. 

So weit der Verf. Hier seien uns indessen einige Bemerkungen gestattet. 
Unabhängig von den technischen Schwierigkeiten, auf die man besonders bei 
Kindern stößt, hätten die Schlußfolgerungen des Verf.'s einigen Wert für Seite 
und Sitz des Tumors, wenn die von der Weite der Sei teil Ventrikel infolge der 
endokranieilen Tumoren erlittenen Veränderungen sich beständig auf einer be¬ 
stimmten Seite befänden, in einem bestimmten Horne (der Seitenventrikel). 
Es genüge die Überlegung, daß eine Neubildung einer Großhirnhemisphäre, je 
nachdem sie sich nach oben oder auf einer Seite entwickelt, die Weite bald des 
homolateralen, bald des kontralateralen Hinterhornes modifizieren kann. Auch 
die Stirnhirntumoren verhalten sich, von diesem Gesichtspunkte aus, verschiedent¬ 
lich von einem Falle zum andern. Folglich scheint mir die Ventrikulographie eine 
gefährliche und wenig sichere diagnostische Methode. 

155) Oontribution to the histopathology of „Psaudotumor cerebri“, by P. Bai ly. 

(Arch. of neurol. and psychiatry. IV. 1920. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



214 


Zur Histopathologie des Pseudotumor eerebri wird ein Fall mitgeteilt, der die Erscheinun¬ 
gen eines Tumors der linken Kleinhimhemisphäre machte, aber mikroskopisch als Meninai- 
encephalitis nachgewiesen wurde: makroskopisch fand sich nur ein leichter Hydrocephaluv 
Es wird daraus geschlossen, daß Fälle von Meningoencephalitis klinisch den Verlauf eine? 
Hirntumors haben können, sogar mit streng lokalisierenden Zeichen, aber ohne bestimmte 
spathologische Lokalisation. Aus der Betrachtung der sorgfältig untersuchten Fälle läßt 
ich mit Sicherheit schließen, daß es eine klinische oder pathologische Einheit, die alsPseudo- 
tumor eerebri bezeichnet werden könnte, nicht gibt. Vielmehr muß sich diese Bezeichnung 
auf den Zweck der klinischen Klassifizierung beschränken, ohne daß damit eine ätiologisch* 
oder pathologische Bedeutung verbunden werden kann. 

156) Histopathology of br&in abecess, with remarks on intraspinal therapy, by 

6. B. Hassin. (Arch. of neurol. and psychiatry. III. 1920. Nr. 6.) Rri. 
W. Misch. 

Während bei akuten eitrigen Prozessen des Gehirns die Eiterung ziemlich 
diffus ist und ausgesprochene Veränderungen an den Ganglienzellen, im Glu- 
gewebe, an den Nervenfasern und Gefäßen hervorruft, tritt bei subakuten o<k 
chronischen Prozessen eine Abkapselung der Eiterung ein. Das Erscheinen einer 
solchen, gewöhnlich sehr dicken Kapsel aus hartem Bindegewebe innerhalb de ; 
Gehirnes ist um so merkwürdiger, als sich unter normalen Verhältnissen das Auf¬ 
treten von Bindegewebe auf die Blutgefäße und die zarten Auswüchse der Pia 
beschränkt. Aus der Untersuchung des vorliegenden Materiales geht nun hervor, 
daß sich auch unter den angegebenen besonderen Umständen das Wachstum des 
Bindegewebes ausschließlich von den Blutelementen herleitet, nämlich den Lympho¬ 
zyten, die sich allmählich in Fibroblasten, dann in Bindegewebsfasern verwandeln, 
um schließlich zu einer festen Membran zu werden. Im einzelnen lassen sich an 
der Kapsel des Hirnabszesses drei Schichten unterscheiden: eine innere und eine 
äußere Schicht, die aus einer Kollagenmasse, einzelnen sich zu einem unn-pl* 
mäßigen Netzwerk kreuzenden Fasern und einzelnen Zellelementen besteht, 
während Blutgefäße ebenso wie alle entzündlichen Elemente fehlen; in der äußere 
Schicht sind die Zellen (Plasma-, Gitterzellen, Fibroblasten, einzelne Lympho¬ 
zyten) und die Blutgefäße gewöhnlich in größerer Menge vorhanden als in drr 
inneren Schicht. Die dritte, mittlere Schicht enthält große Mengen an zellulären 
Elementen und Blutgefäßen sowie auch einige zartere Bindegewebsfasern; manch¬ 
mal besteht sie auch nur aus großen Mengen von Fettkörnchenzellen. Am besten 
lassen sich diese drei Schichten bei Fällen von wenigen Monaten Dauer unter¬ 
scheiden. Die umgebenden Ganglien-, Gliazellen oder Nervenfasern zeigen 
keinerlei pathologische Veränderungen, während die Gefäße und die Pia in der 
Umgebung bedeutend verändert sind. Die Adventitia der Blutgefäße befindet 
sich in einem hyperplastischen Zustand; während die Pia selbst normal ist. 
der erweiterte Subarachnoidalraum infiltriert mit Lymphozyten, besonders abei 
mit Makrophagen und Gitterzellen, welche letzteren mit Lipoiden oder fett¬ 
ähnlichen Substanzen erfüllt sind. Es ist höchstwahrscheinlich, daß diese Fett¬ 
substanzen aus der Abszeßkapsel durch die perivaskulären Räume in den $uK- 
rachnoidalraum gelangten. Diese Erscheinung ist ein neuer Beweis dafür, daß 
der Inhalt des Subarachnoidal raumes nicht nach dem Gehirn zu fließt, sondt-m 
daß die Strömung der Gewebsflüssigkeiten des Gehirns in den perivaskulären 
Räumen nach dem Subarachnoidalraum zu und vom Gehirn fortgerichtet K- 
es hat diese Strömung den Zweck, die Abbauprodukte des Gehirns zu eliminieren. 
In die Gehirnsubstanz injizierte Substanzen werden, ohne von den Ganglien¬ 
zellen assimiliert zu werden, in den Subarachnoidalraum fortgeschweinint ; 
während Substanzen, die in den letzteren injiziert werden, in das Blut ausgeschie 
den werden, ohne die Gehirnsubstanz jemals zu erreichen. Es folgt daraus, daß 
intraspinale Injektionen zur Beeinflussung eines Prozesses im Gehirnparenchym 
(Paralyse) vollkommen zwecklos sind, während bei Erkrankungen des Subaracb* 
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noidalraumes selbst unter Umständen etwas dadurch erreicht werden kann. Die 
Meningen werden am besten durch intravenöse Injektionen erreicht. Weiter 
wird aus der Richtung der Gewebsströmung gefolgert, daß Fälle von reiner Lepto- 
rneningitis nicht von einer Encephalitis begleitet sein können; ist auch das Gehirn 
befallen, so ist die Encephalitis, unabhängig von den Meningen, durch das gleiche 
Agens verursacht. 

157) Lumbalpunktat bei Hirn- und Subduralabszessen, von G. V. Th. Borries. 
(Archiv für Ohren-, Nasen- und Kehl köpf künde. CIV. 1919. Heft 1 u. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bezüglich des Verhältnisses des Lumbalpunktates bei Hirn- und Subdural- 
ahszessen stellt Verf. folgende 4 Typen auf: 

1. Die völlig klare Spinal fl üssigkeit beim ganz unkomplizierten Subdural¬ 
oder Hirnabszeß, der durch Respirationslähmung zum Tode führen kann, ohne 
daß eine Spur von Pleozytose im Liquor vorhanden ist. 

2. Das trübe, aber gutartig verlaufende Lumbal punktat beim Hirn- oder 
Subduralabszeß mit der minimalen, lokalisierten, makroskopisch nicht sicht¬ 
baren Leptomeningitis („Minimalmeningitis“). 

3. Das gleichfalls gutartige ZerebTospinalflüssigkeitsbild bei der nach Hirn¬ 
oder Subduralabszeß sekundären, makroskopisch nachweisbaren diffusen Lepto¬ 
meningitis. 

4. Das gewöhnliche, bösartig verlaufende Bild der Zerebrospinalflüssigkeit 
bei der nach Hirn- oder Subduralabszeß sekundären diffusen Leptomeningitis. 

158) Respirationslahmung bei Hirnabszeß, von G. V. Th. Bor ries. (Acta oto- 
laryngol. [Stockholm]. I. 1919. Fase. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Respirationslähmung bei Hirnabszeß. Durch Entleerung des großen 
Hirnabszesses wurde die spontane Atmung wiederhergestellt, sie hielt dann 
20 Stunden an, bis der Tod eintrat. Die Ursache der Atemlähmung ist der # er- 
höhte Hirndruck. 

159) Deuz cas d’abcte du cerveau, par Nils Witt. (Acta oto-laryngol. II. 1920. 
Fase. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Fälle von Himäbszeß. Heilung durch Operation, bei welcher die Bäränysche 
Drainagemethode mit Vorteil angewandt wurde. 

160) Ein Fall von Hirnabszeß unklarer Genese, von Hübotter. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psyeh. XLVII. 1919. Heft 1 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles, bei dem nach einer Verschüttung eine linksseitige Hemiplegie 
eingetreten war; es wurde eine intrakranielle Blutung angenommen. Sechs Wochen später 
verschlimmerte sich der Zustand zusehends, es trat tiefes Koma ein. Trepanation über der 
rechten motorischen Region ergab einen großen, übelriechenden Abszeß, der entleert wurde. 
Anschließend an eine Blutung in die Abszeßhöhle trat dann 8 Tage später infolge Durch¬ 
bruchs in den rechten Seitenventrikel der Exitus ein. Es wird angenommen, daß sich der 
Abszeß sekundär aus einer infolge der Verschüttung eingetretenen Blutung entwickelt hat, 
indem möglicherweise durch die hier äußerst dünne Lamina interna, vielleicht von der Nase 
her, Bakterien eingedrungen waren; eine traumatische Fissur wurde nirgends am Schädel 
gefunden. 

161) Hirnabszeß mit angewohnter Lokalisation, von Edmund Pogäny. (Gy6- 
gyäszat. 1920. Nr. 30.) Ref.: Hudovernig. 

36 jähr. Mann klagt über seit einem Jahre bestehenden Ausfluß des linken Ohres, an¬ 
geblich nach Erkältung. Befund: beiderseits Otitis ext. mit kleiner Perforation des linken 
Trommelfelles. Nach 3 Wochen bloß eitriger Ausfluß des linken Ohres, ohne Komplikation, 
ohne Druckempfindlichkeit. Am nächsten Tage mäßiges Fieber, welches rapid bis 40° an¬ 
steigt; Pneumonie. Der Befund des linken Ohres ergibt einfaches Rezidiv einer Schleim- 
hauteiteiung. Nach 2 Tagen linke Pupille weiter, Empfindlichkeit des linken Proc. mast., 
Nackensteifigkeit, links Ptose, linker Fazialis gelähmt. Kernig positiv. Lumbalpunktion: 
trüber, eitriger Liquor unter hohem Druck; ferner: Inkontinenz der Blase und des Mastdarms, 
Atembesehwerden. Exitus. Sektionsbefund: Eiter im linken äußeren Oehörgang, linkes 
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Trommelfell perforiert. Eiter im linken Mittelohr. Linken Felsenbein total intakt! Beider 
seite reichlich dicker Eiter im Subduralraum, links Pia eitrig infiltriert. Entsprechend der 
linken Fossa Sylvii halbapfelgroßer Abszeß, welcher auch in die Himmasse eingednmgen ist. 
Lunge: diffuse Bronchitis und fibrinöse Pneumonie im linken unteren Lappen. 

Verf. betont die Unmöglichkeit der Abszeßdiagnose in vivo, dann die Unmöglichkeit, 
die Ursache des Abszesses zu bestimmen. Bemerkenswert ist dielinksseitige Lokalisation dei 
Mittelohrentzündung, des Hirnabszesses und der Pneumonie. Felsenbein überall intakt, 
so daß ein Weitergreifen der otitischen Eiterung in den Subduralraum nicht naehgewiesen 
werden kann. Verf. nimmt vollkommene Unabhängigkeit des otitischen Prozesses sowohl 
von dem Abszeß, als auch von der Pneumonie an, ferner daß die primäre Veränderung in 
der Lunge war, welche sekundär die Hirnhäute infiziert hat (in Übereinstimmung mit Körner* 
Klassifikation). • 


Kleinhirn, Vestibularapparat 

162) Norms ior some structural changes in the human cerebellnm from birth to 
old age, bv R. S. Elli b. (Joum. of comp, neurol. XXXII. 1920. Nr. 1.) 
Ref.: W. Misch. 

Es wird, unter Mitteilung von eigenen Befunden, die Literatur über da* 
Wachstum des menschlichen Kleinhirns zusammengestellt und diskutiert und 
einige StTukturänderungen desselben von der Jugend bis zum Alter besprochen. 
Bei der Geburt ist das Kleinhirn ziemlich klein und unterentwickelt, indem 
nur 5.7% des ganzen Gehirngewichts darstellt, während es beim Erwachsenen 
etwa das Doppelte dieses Prozentsatzes einnimmt. Während des ersten Lebens¬ 
jahres wächst es sehr rasch, so daß es am Ende desselben etwa */ 3 des Erwachsener:- 
Gewichts erreicht hat; nach dem 2. Lebensjahr ist das Wachstum dann ein sehr 
langsames. Das Gewicht des erwachsenen Kleinhirns beträgt in 50% der Fall«? 
9,8 bis 11,8% des Gehirngewichts. Das relative Gewicht des weiblichen Klein¬ 
hirns ist etwas höher als das des männlichen. Hinsichtlich der Struktur der Klein¬ 
hirnrinde wird hervorgehoben, daß die Zona molecularis bei Frauen relativ dicker 
ist als bei Männern, und ebenso bei Idioten dicker als bei normalen Individuen. 
Die Purkinjezellen sind bei der Geburt bereits in voller Anzahl vorhanden, doch 
unentwickelt und unreifer in der Form; erst gegen Ende des ersten Lebensjahre* 
haben sie ihre erwachsene Form erreicht. Aus Messungen der Purkinjezellen in 
zwölf Fällen zwischen 18 Tagen und 3 Jahren geht hervor, daß während der ersten 
Lebensmonate die Zellen im Wurm größer sind als in den Hemisphären, und daß 
das Wachstum während der ersten sechs Monate äußerst schnell ist. dann lang¬ 
samer wird, bis sie mit 12 bis 18 Monaten ihre volle Größe erreicht haben. K> 
wurden dann Zählungen der Purkinjezellen an den Kleinhirnen von 63 Negern. 
Weißen und Mulatten im Alter von 12 bis 92 Jahren allgestellt, aus denen hervor- 
geht, daß Rasse und Intelligenzgrad keine Bedeutung für ihre Menge haben. 
Dagegen ergab sich, daß mit zunehmendem Alter von 30 bis 40 Jahren an die 
Zellen allmählich an Zahl abnehmen, wobei der vordere Kleinhirnteil mehr als 
der hintere leidet; unter den nicht zugrunde gehenden Zellen finden sich im 
Alter degenerative Veränderungen wie Chromatolyse, Atrophie, Vakuolisation 
und homogene Kern- und Zellplasmadegeneration. Hinsichtlich des Geschlechts 
war eine größere Zahl von Purkinjezellen an den männlichen Gehirnen zu notieren. 
Hervorgehoben wird ferner, daß Rechtshänder in der Jugend mehr Purkinjezellen 
in der rechten Kleinhirnhemisphäre als in der linken haben und daß beim Zu¬ 
grundegehen derselben die rechte Hemisphäre schwerer betroffen wird. Dh* 
Zellen des Nucleus dentatus leiden und verschwinden mit zunehmendem Alter 
weniger als die Purkinjezellen. 

Zum Schluß wird gezeigt, daß das Verschwinden der Zona granularis externa, 
das Kleinhirn Wachstum und das Wachstum der Zona molecularis zusammen* 
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sehen. Das rasche Wachstum des Kleinhirns hört mit 12 Monaten auf. gleich' 
zeitig ist das Wachstum der PuTkinjezellen ziemlich beendet. Es ist dies das Alter, 
in dem das Kind zu laufen beginnt. Der Wurm ist im Wachstum vor den Hemi¬ 
sphären voraus, woraus geschlossen wird, daß der Wurm mit den bilateralen 
Rumpf- und Gliederbewegungen verknüpft ist; aus seinem phylogenetischen Alter 
ist zu schließen, daß er wahrscheinlich ein Zentrum für die Kontrolle der primi¬ 
tiven Koordination darstellt. Damit stimmt überein, daß das Kind manche Rumpf¬ 
und Extremitätenbewegungen kontrollieren kann, ehe es läuft. Der Untergang 
der Purkinjezellen geht mit dem Nachlassen von motorischer Geschicklichkeit 
und Kraft Hand in Hand. Es läßt sich also überall ein Zusammengehen von 
Kleinhirnevolution und -involution mit der Entwicklung der Funktionen nach- 
weisen. 

163) Studio sulle localizzazioni cerebellari, per E. Luna. (Riv. di Pat. Nerv, e 
Ment. 1918. Fase. 7/8.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Auf Grund experimenteller Untersuchungen bei Affen und Katzen kommt 
Yerf. zu folgenden Schlußsätzen: 1. bei den Affen stellt das Crus 1 das Zentrum 
für die vorderen Glieder dar, während das für die hinteren sich im Crus 2 be¬ 
findet. 2. das Halszentrum ist im Lobulus simplex zu lokalisieren, während der 
Lobulus medianus posterior das Zentrum für die Rumpfmuskulatur darstellt. 
3. bei Katzen sind die Untersuchungen sehr schwer durchzuführen, trotzdem 
ist es wahrscheinlich, daß auch hier das Crus 1 das Zentrum für die vorderen 
Glieder darstellt. 4. die Kleinhirnzentren sind höchstwahrscheinlich kortikal. 

164) Contributo alla patogenesi dei sintomi clinici di lesione cerebellare, per 
G. Roncoroni. (Rivista di patol. nervosa. XX. 1915. Fase. 6.) Ref.: 
Enderle. 

Der Verf. hebt besonders die Tatsache hervor, daß bei den Kieinhirnläsionen 
die klinischen Daten nicht immer mit den experimentellen übereinstimmen. 
Die Theorie Lucianis, der das Kleinhirnsyndrom dem Mangel der tonischen, 
sthenischen und statischen Wirkung zuschreibt, die das Kleinhirn normalerweise 
auf die Muskeln ausübt, ist nicht gänzlich zufriedenstellend. Dem Verf. nach 
hat das Kleinhirn eine verstärkende Wirkung auf die statischen, sthenischen und 
tonischen Zustände der Zerebrospinalaxe, mehr als eine eigentliche tonische, 
athenische und statische, und nicht nur auf die Muskeln, sondern vorwiegend 
auf die einzelnen motorischen Zentren der Zerebrospinalaxe und hauptsächlich 
auf das statisch-koordinatorische Gehzentrum des Hirnstammes. Diese Theorie 
erklärt, wie beim Beginn der Kleinhirnläsionen die Atonie und die Asthenie nicht 
deutlich nachweisbar sein können, während die anderen Kleinhirnsymptome, 
wie in den klinischen Fällen von Hirn- oder Bulbospinalläsionen die Atonie, deut¬ 
lich sein können, während der Trinkergang, die Zögerung fehlen können, wie bei 
den Kleinhirnläsionen die Bewegungen der oberen Glieder gewöhnlich ataktisch 
sind und wie die der unteren Glieder, mit Ausnahme der statischen deambulato- 
rischen Funktionen, normal sind. Die Kleinhirnasynergie und die Adiadochokinesie 
können ebenfalls mit der unvollkommenen Funktion der koordinatorischen Zentren 
der Zerebrospinalaxe. die gänzlich oder zum Teil einer entsprechenden Verstär¬ 
kungswirkung beraubt sind, in Zusammenhang gebracht werden, während die 
Asthenie mit der fehlenden Verstärkungswirkung auf das ganze neuromuskuläre 
System im Zusammenhänge steht. 

Die Kleinhirnlokalisierungen würden ferner keine direkte Verbindung zwischen 
den einzelnen Kleinhirnsegmenten und den einzelnen Marksystemen aufweisen, 
wohl aber besondere Beziehungen zwischen gewissen Kleinhirnzonen (oder Teilen 
derselben) mit gewissen Zentren der Zerebrospinalaxe, denen sie eine verstärkende 
Wirkung zuführen. 
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165) Bjn Fall von Kleinhirngeschwulst, von W. Schauerte. (Inaug-Dis- 
Kiel 1919.) Ref. W. Misch. 

Ein öjähr. Knabe erkrankte mit Schwindelanfällen, Erbrechen und Kopfschu*!; 
wird stumpfer und stiller; Taumeln beim Gehen. Früher einmal skrophulös gewc-: 
Es wird folgender Befund erhoben: Stauungspapille links stärker als recht*. Faii 
rechts etwas schwächer innerviert. Sprache etwas skandierend. Intendierte Bewetcr. 
des linken Armes sind ausfahrend, unsicher; links ausgesprochene Ataxie. Adiadochokir- 
und Mitbewegungen der Finger links. Beim Stehen Breitbeinigkeit und Unsicher*; 
fällt beim Stehen um; Gang taumelnd und breitbeinig. Babinski rechts. Ataxie - 
linken Beines. Lumbalpunktion ergibt 380 mm Druck, im Liquor schwacher Nonne;; 
mäßige Lymphozytose. Es wurde Tumor des linken Kleinhirns diagnostiziert. Bei 
Operation fand sich ein Tumor an der Außenfläche der linken Kleinhimhembpfc r 
Während der Operation plötzlich Exitus. Die Obduktion ergab einen tSolitärtüherfr 
der linken Kleinhirnhälfte. Außerdem fand sich im Kopfe des rechten Nucleus oau<k 
ebenfalls ein etwa haselnußgroßer, unregelmäßig verkäster Solitärtuberkel. der rt : 
nach dem Ventrikellumen hin das Ependym vorwölbte, doch lateralwärt* kein« K 
pression der inneren Kapsel verursachte. 

166) Zwei Fälle von Kleinhirntumor mit völliger Heilung durch Operation. 

F. Pesch. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W. Misch. 

Folgende zwei Fälle von durch Operation geheilten Kleinhimtuniorcn werwn ■ 
schrieben: Ein Fall, bei dem sich fanden: statische Ataxie, Taumeln beim heben -: 
Stehen, Schwindel, Zwanglage auf der rechten Seite, Erbrechen und Schwindel bciLifr : . 
auf die andere Seite, Ungeschicklichkeit der Rumpfbewegungen, linksseitige Heumar- 
ohne Pyramidenzeichen, Nystagmus. Ohrengeräusche. Schmerzen im Gebiet dcsliuktrö 
Hyperästhesie des rechten Quintus, dagegen keine Stauungspapille. Die Operation o 
ein abgekapseltes Myxosarkom im linken Kleinhirn auf der Oberfläche des Lohns 
angularis sup. und inf., das exstirpiert wurde. Nach 4 Jahren konnte noch völlige Heils. . 
festgestellt werden. — In dem zweiten Fall eines 13 jährigen Knaben, bei dem nur Storni.- 
papille, Erbrechen, Schmerzen im Hinterkopf lind Äbweiehen nach rechts be«un 
wrurde aus dem Mark der linken Kleinhimhemisphäre ein bis zur hinteren Oberilm 
reichendes, hübnereigroßes Gliom herausgeschält. Auch hier verschwanden alle Besch? 
und Störungen, und die Heilung konnte noch nach längerer Zeit festgestellt werden. 

167) Occlusion oi the right postero-inferior cerebellar artery, bv G. W. H, 

(Journ. of the amer. ined. assoc. LXXIV. 1920. Nr. 17.) Ref. \\ Mi> 

Folgender Fall von Verschluß der rechten Art. oerebcllaris post. inf. wird mittf* 
der allerdings nicht durch Obduktion bestätigt wurde da Heilung eintrat: Ein 
Chauffeur wurde plötzlich schwindelig und fiel um, erbrach mehrmals; es wurde horizontal 
Nystagmus und eine Ataxie der rechten Körperhälfte beobachtet; er neigte dazu ^ 
Gehen nach rechts abzuweichen. Allmählich trat bedeutende Besserung ein, bis rtü 
6 Wochen spater ein neuer gleicher Anfall eintrat. Es wurde folgender Befund erhob 
Kopf nach rechts gewendet. Neigung, beim Gehen nach rechts abzuwoichen. Fe- 
Pupille und rechte Lidspalte enger als links. Enophthalmus rechts. Leichter Xystaf 
horizontalis. Geringe Schwäche des rechten Fazialis. Geringe Atrophie der rechten Zuar 
hälfte. Aufhebung der Schmerz- und Temperaturempfindung sowie Herabsetzung * 
Berührungsempfindung im Gebiet des rechten Trigeminus. Aufhebung der Schweiß^' 
auf der rechten Gesichtehälfte. Aufhebung von Schmerz und Temperaturenipfindunc * 
der ganzen linken Körperhälfte bei Erhaltensein dev Berühnmgseinpfindung und > 
Tiefensensibilität. Vestibularisstörungen auf beiden Seiten, die ,,der Lokalisation d<r ' 
cerebeUaris post. inf. entsprachen*. 

Das Syndrom des Verschlusses der Art. cerebeUaris post inf. ist also folgte ’ 
Sensibilitätsstörungen im Gebiet des gleichseitigen Trigeminus mit Störun. 
der Schmerz- und Temperaturempfindung auf der entgegengesetzten Körperhab 
Sympathikuslähmung spinalen Ursprungs mit Enophthalmus. Pupillen 1 
Lidspaltenverengerung auf der gleichen Seite, leichte Atrophie der gleichseH , - v 
Zungenhälfte und gleichseitige Vestibularisstörungen. Es wird betont, daß + 
Verschluß der Art cerebeUaris post. inf. und der Art. vertebralis die gfc ],v 
Symptome hervorbringen kann, so daß klinisch eine Entscheidung, welche > 
tcrie befallen ist, nicht sicher getroffen werden kann. 

168) Le mdcanisme de la fonction vestibnlaire, par P. ( antaloube. (fr 

neurolog. XXVII. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. setzt eine neue Hypothese über die vestibuläre Funktion auseinander. 

Zum Referat nicht geeignet. 

169) Labyrinth and eqnilibrium. II. The mech&nism of the dynamic functions 
of the labyrinth, by S. S. Maxwell. (Journ. of gen. physiol. II. 1920. 
Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Der Ampullenapparat allein genügt für die dynamischen Gleichgewichts¬ 
funktionen, und andrerseits genügen auch die Otolithen allein ohne Ampullen 
für alle dynamischen Funktionen außer für die Reaktion auf horizontale Rotation. 
Der Ampullenmechanismus funktioniert in der Weise, daß eine Rotationsbewegung, 
die als Reiz für eine gegebene Ampulle wirkt, sich direkt gegen die die Krista 
tragende Seite der Ampulle richtet. Einer durch die Bogengänge verlaufenden 
Liiquorströmung wird keine andere Bedeutung beigemessen als die eines Druck¬ 
ausgleichs. Auch das Phänomen des kalorischen Nystagmus läßt sich, ohne Hin¬ 
zuziehung der Bogengänge, rein als Wirkung auf die Ampullen erklären. Aus 
Versuchen am Seehund geht hervor, daß weder die Otolithen des Sacculus noch 
der Ampullen für die Erhaltung des Gleichgewichts von Bedeutung sind; wichtig 
ist lediglich das kleine otolithische Organ im Recessus utriculi, das alle Funktionen 
der Ampullen übernehmen kann. 

170) Vorbeizeigen bei kräftigem Seitwärtsblicken, von Josef Riss. (Orvosi He- 
tilap. 1920. Nr. 5). Ref.: Hudovernig. 

In weiterer Fortsetzung des Bäränyschen Zeigeversuches, und wenn der¬ 
selbe normal ausfällt, d. h. kein Vorbeizeigen ergibt, fand Verf., daß bei kräftigem 
Seitwärtsblicken der Zeigefinger der dem Seitwärtsblick gleichnamigen Hand 
nach derselben Seite vorbeizeigt; der rechte Zeigefinger zeigt vorbei nach rechts 
in 88°/ 0 , der linke beim Blick nach links in 95% der Fälle. Es scheint, daß 
der Reiz des Vorbeizeigens also nicht bloß direkt vom Vestibularapparate 
ausgehen kann, sondern daß die bei assoziierten Augenbewegungen tätigen 
Muskeln auch den Ausgangspunkt bilden können, von welchem dann der Vesti- 
bularapparat sekundär in einen Reizzustand gelangt. Die Frage, ob der 
innervierte Rectus externus oder der andere Rectus internus den kräftigeren 
Impuls des Vorbeizeigens liefert, scheint in Fällen von Abduzenslähmung insofern 
eine Lösung zu finden, daß beim Ausfall der Externusinnervierung das Vorbei¬ 
zeigen schwächer ausfällt: bei Lähmung des linken Externus kein Vorbeizeigen 
der linken Hand beim Blick nach links, doch positiver Ausfall beim Blick 
nach rechts. — Das häufigere Vorbeizeigen beim Blick nach links mit dem 
linken Zeigefinger glaubt Verf. damit erklären zu können, daß die Rechts¬ 
händigkeit die rechte Hand besser eignet, etwaige Schwierigkeiten zu über¬ 
winden. Wiederholte Versuche ergeben, daß die Größe des Vorbeizeigens mit 
tlbung abnimmt. 

171) Ober die Beeinflussung des Bäräny sehen Zeige Versuchs vom Großhirn, spe¬ 
ziell vom Stirnhirn aus, von W. Albrecht. (Archiv f. Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfheilkunde. CVI. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. machte bei 7 Stirnhirn verletzten den Bäräny-Trendelenburgschen 
Abkühlungsversuch. Seine Beobachtungen stimmen mit denen von Blohmke- 
Reichmann (s. d. Centr. 1919, S. 377) und Mann (s. d. Centr. 1920, S. 227) 
überein. Vom Großhirn, speziell vom Stirnhirn aus, wird das Zeigen im gekreuzten 
Arm beeinflußt. Der Einfluß des Großhirns ist jedoch nicht sehr hoch zu be¬ 
werten, da ein Defekt nach klinischen und experimentellen Erfahrungen rasch 
und gründlich kompensiert wird. Auf welchem Wege (Großhirn-Vestibular- 
apparat-Kleinhirn oder Stirnhirn-frontopontine Bahn-Kleinhirn) und auf welche 
Weise das zerebrale Vorbeizeigen geschieht, ist nicht entschieden. 
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172) Erwiderung an! die Arbeit von Bauer und Schilder: „Über einige psycho¬ 
physiologische Mechanismen funktioneller Neurosen“, von Hans Brunner. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LXVI. 1920. H. 5/6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an die Arbeit Bauers und Schilders (referiert d. Centr. 19$). 
S. 266, Referat 3) an. Er berichtet über einen Fall, welcher zeigt, daß schon 
die Autosuggestion von Schwindel genügen kann, um den Zeigevereuch zu 
alterieren. Für den Effekt des Vorbeizeigens ist es gleichgültig, ob der Schwindel 
ausgelöst wird durch eine wirklich erfolgte oder eine empfundene oder eine sug¬ 
gerierte Drehung der Gegenstände. Das Wesentliche ist, daß überhaupt Schwindel 
da ist, daß also die Richtungsempfindungen der Versuchsperson irgendwie gestört 
sind. Der Zeigeversuch stellt nicht eine rein zerebellare Funktion dar. sondern 
kommt durch das Zusammenarbeiten von Großhirn und Kleinhirn zustande 
und ist somit für die topische Kleinhirndiagnostik nicht zu Verwerten. 

173) Über den Einfluß des Stirnhirns auf die vestibulären Reaktionsbewegungen, 

von J. Rothfeld. (Festschrift, herausgegeben anläßlich des 25jährigen 
Jubiläums der medizinischen Fakultät der Universität in Lemberg. 19$). 
Polnisch.) Eigenbericht. 

Aus einer größeren noch im Gange sich befindenden Versuchsreihe, den 
Einfluß des Großhirns auf die vestibulären Reaktionsbewegungen betreffend, wird 
vorläufig über den Einfluß des Stirnhirns auf die in Rede stehenden Reaktionen 
berichtet. Die Ergebnisse stützen sich auf Exstirpationsversuche an Kaninchen 
Bei einem normalen Kaninchen tritt nach 10maliger Drehung, z. B. nach recht-, 
bei normaler Kopflage des Tieres ein horizontaler Augen- und Kopfny8t&ginu> 
nach links auf. welch letzterer aus abwechselnden langsamen Kopfwendunjseu 
nach rechts und darauffolgenden raschen Kopfwendungen nach links bestehi 
Nach Exstirpation des Stirnhirns z. B. des rechten, verschwindet die rasche Be¬ 
wegung des Kopfes nach links, so daß an Stelle eines Kopfnystagraus nach liol» 
nur eine Wendung des Kopfes nach recht« auftritt. Der Kopfnystagmus zur 
operierten Seite, in diesem Falle nach rechts, ist erhalten. — Beiderseitige Ei 
stirpation des Stirnhirns verursacht ein Verschwinden der raschen Kompone&t' 
zu beiden Seiten. — Ais weitere Folge dieser Verletzungen wurde das Fehlende 
experimentellen vestibulären Manegebewegungen festgestellt, welche normaler 
weise gleichzeitig mit dem Kopfnystagmus auftreten. Auf Grund dieser Versuch* 
nimmt Verf. an. daß die rasche Komponente des durch Labyrinthreizung an* 
gelösten Kopfnystagmus im vorderen Teil der Großhirnhemisphären, im Stiir 
hirn lokalisiert ist. Das Fehlen der bei normalem Tier gleichzeitig auftretend* 
Manegebewegungen erklärt Verf. durch das Ausbleiben der Kopfreaktion, welch 
nach seiner schon früher ausgesprochenen Theorie zum Zustandekommen d-' 
vestibulären Reaktionsbewegung unbedingt notwendig ist. (Pflügers Arvhn 
CLIX. 1914.) Die langsame Komponente des Kopfnystagmus ist wahrscheinii 1 
im Zwischenhirn lokalisiert. 


Bulbäre Erkrankungen* 

174) Progressive Bulbärparalyge and Kriegsdienstbeschädigung, von Hans Bamui 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pat. verlor im ArtiHe riefeuer das Gehör, das sich aber nach einem Tage wieder# 
stellte. Seit dieser Zeit Erschwerung der Sprache, die sich immer mehr verse hleehtttf 
Dann kamen Speichelfluß und Schlingbeschwerden. Die Untersuchung ergab eine Bult* 
paralyse. Verf. nimmt K riegsdien stbeschädigung an, zumal Pat. bis zu dem erwähn*’ 
ArtiUeriefeuer stets völlig gesund war und sieh die ersten Krankheitezeichen schon r 
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<!<*iu 40. Lebensjahr gezeigt haben, was eine Seltenheit bedeutet. l)er theoretisch-wissen¬ 
schaftliche Beweis für den Zusammenhang zwischen Trauma und Erkrankung sei aller¬ 
dings nicht zu erbringen. 

175) Über die dysarthrischen Störungen der infantilen Pseudobulbärparalyse, von 

Hermann Gutzmann. (Archiv f. Laryngol. XXXIII. 1920. Heft l u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Arbeit von vorwiegend rhino-laryngologischem Interesse. In den rudimentären 
Formen der infantilen Pseudobulbärparalyse kann das Wesen dieser Krankheit 
leicht übersehen und das Leiden verkannt werden, wenn man sich nicht der be¬ 
kannten phonetischen Untersuchungsmethoden bedient. Die systematische Übungs¬ 
behandlung ist bei allen Formen der infantilen pseudobulbären Dysarthrie aus¬ 
sichtsreich und zeitigt nicht selten selbst bei schweren Störungen doch noch 
schließlich gute Ergebnisse, wenn man der sprachphysiologischen Erkenntnis 
folgend vorgeht. 


Wirbelsäule. 

176) Zur Frage der Inauffieientia vertebrae, von E. Kirsch. (Archiv f. klm. 
Chirurgie. CXIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die von Schanz aufgestellte Insufficientia vertebrae ist als einheitliches 
Krankheitsbild abzulehnen. Es ist nicht begründet, für die diesem Krankheitsbild 
zugezählten Symptome als anatomisches Substrat eine Ernährungsstörung der 
Wirbelkörper anzunehmen. Die Hauptsymptome der Insufficientia vertebrae 
finden sich auch bei Erkrankungen des Muskel- und Bandapparates sowie des 
j>eripheren und zentralen Nervensystems und erfordern eine andere Behandlung 
als die von Schanz aufgestellte einheitliche Therapie. 

177) Analyse des Begriffes „Insufficientia vertebrae“, von E. Favr. (Arch. f. klin. 

Chir. CXIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Patienten mit „Insufficientia vertebrae“ sind — wie Verf. im Gegensatz zu 
Schanz annimmt — Astheniker (konstitutionell Minderwertige) mit in den Vorder 
grund tretenden Erscheinungen einer Asthenie der Wirbelsäxde. 

• 178) Bidrag tili kännedomen om Spondylitis deformans, av Gunnar Kahlmeter. 

(Stockholm 1918. J. Marcus’ Boktryckeri. 234 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat patho-histologische Untersuchungen von Wirbeln, Intervertebral- 
scheiben und Exostosen bei 5 Fällen von Spondylitis deformans ausgeführt. Die 
Exostosen besitzen einen Bau und eine Wachstumsweise, die in noch höherem 
Cirade mit den Veränderungen bei Arthritis deformans übereinstimmt, als man es 
zuvor gewußt hat. Die gemeinsame Pathogenese beider Affektionen liegt auch 
darin, daß das Primäre in allen Fällen veränderte Belastungsverhältnisse innerhalb 
des Rückgrats sind. In den meisten Fällen sind es primäre Veränderungen innerhalb 
der Intervertebralscheiben, die zu einer Veränderung der wichtigsten physikalischen 
Eigenschaft dieser letzteren, ihrer Elastizität, führen. Hierdurch entstehen ver¬ 
änderte Belastungsverhältnisse innerhalb des Rückgrats. UnteT der fortgesetzten 
funktionellen Beanspruchung entsteht ein Mißverhältnis zwischen statischer 
Beanspruchung und Tragkraft, zwischen Anforderung und Kapazität; das Rück¬ 
grat wird insuffizient. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen innerhalb 
der Wirbel und an ihren Rändern entstehen als eine direkte Folge dieser Insuffi¬ 
zienz. Von den klinischen Symptomen der „primären“ Spondylitis deformans 
erwähnt Verf. besonders den eminent chronischen, remittierenden Verlauf, ihr 
Auftreten im Anschluß an ein Trauma, das Steifigkeitsgefühl und den Schmerz 
im Lendenteil, die Abhängigkeit der Schmerzen von der jeweiligen Körperstellung 
des Pat. sowie seinen Bewegungen, die eigentümliche, dauernd eingehaltene Körper- 
stellung und die — meist nur geringgradigen — Nervensymptome von neural 
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gischein oder neuritisehem Typus (Muskeiatrophien, Sensibilität*- und Reflex 
Störungen). Diese Nervensymptome korrespondieren ihrer Lokalisation nach oh 
mit den Knochenneubildungen an den Wirbel körperrändern und sind wahrscheinlich 
durch diese bedingt. Die Spondylitis deformans ist eine gewöhnliche Krankheit 
des höheren Alters; während der letzten Lebensdezennien ist jedes zweite bis dritte 
Individuum mit derselben behaftet; bei Männern ist sie mehr als 4mal häufiger 
als bei Frauen. 

179) Spondylitis deformans bei Paratyphus A, von Hans Woerner. (Berliner 
klin. Wochenschrift. 1918. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert eine Erkrankung der Lendenwirbelsäule bei Paratyphus A 
Etwa 2 Monate nach Beginn eines mittelschwer verlaufenden Paratyphus A träte- 
Erscheinungen einer Spondylitis der Lendenwirbelsäule auf. Eingeleitet wird die 
Erkrankung durch Hliftschmerzen, die 3 Wochen anhalten; das Höhenstadiwi 
ist etwa 3 Monate nach Beginn des Paratyphus erreicht. Die Hüftschmerzen sdq 
im Gebiet des N. iliohvpogastricus und ilioinguinalis lokalisiert und sind ah 
Wurzelreizerscheinungen aufzufassen. Eine Skoliose sowie eine röntgenologiseL 
festgestellte Entwicklung von osteophytischen Knochen Wucherungen mit <kr 
Neigung, die Lendenwirbel brückenartig zu verbinden und die entsprechende 
Gelenke zu versteifen, sind als Folge von ostitischen und periostitischen para- 
typhösen Prozessen zu deuten. Die Diagnose spezifische paratyphöse Spondylite 
stützt sich sowohl auf den vorausgegangenen bakteriologischen Nachweis von 
Paratyphus als auf den Nachweis von Paratyphus A-Bazillen im Blute auf der 
Höhe der Wirbelerkrankung. 

180) Spondylitis deformans, av Francis Har bi tz. (Norsk Magazin for La^ 
vidensk. LXXXI. 1920. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

72jähr. Frau; Tod an Encephalitis lethargica. Seit 30 Jahren anfallsweise ffchf 
und Rheumatismus im Rücken. Wirbelsäulensteifigkeit und -Verkrümmung. Autopsie 
hochgradige Kyphose, besonders am 7. und 8. Brustwirbel. Ossifikation zwischen allen 
Wirbeln, Wirbelsäule in totosehr zerbrechlich und osteoporotisch. Arthritis defonuan.' 
in Hüft- und Kniegelenken. Verf. sieht die Erkrankung als eine arthrogene infektiös 
Ursprungs an. 

181) Die Anwendung der d’Arsonvalisation bei Spondylitis deformans, von Brust 

v. d. Porten. (Zeitschr. f. physik. u. diätet. Ther. XXII. 1918. H.l" 
Ref.: Kurt Mendel. 

Als besonders wichtige klinische Zeichen der Spondylitis deformans nennt 
Verf. die Behinderung des Rumpfbeugens, die Schmerzfreiheit im Liegen und der 
Spasmus der Rückenstrecker. Therapeutisch empfiehlt er die d’Arsonvaliaatuu 
welche die Schmerzen bereits nach wenigen Sitzungen mildert. Salicyl, Atophsn 
Dampfduschen, heiße Packungen, Diathermie waren ziemlich wirkungslos. 

182) Ein Fall von jugendlicher Spondylosis rhizomelica, von K. Schnydr: 
(Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 


Fall von Spondylose rhizom61ique bei einem 14 jährigen Mädchen. Beginn des Lei* 1 ' 
im 9. Lebensjahre. Ätiologie völlig unklar. 

183) Ein Beitrag zur Frage der Osteomyelitis der Wirbelsäule mit Beteiligung^ 
Rückenmarks, von Egbert Schwarz. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXLX 
1920. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle von Wirbelsäulenosteomyelitis werden mitgeteilt. Der Prozeß ^ 
auf Meningen und Rückenmark übeTgreifen und dann Rückenmarkstunior te» 
Querschnittsmyelitis Vortäuschen. Prognose ungünstig, außer wenn dem E» fr 
aus dem Wirbelkanal zeitig Abfluß geschafft wird. 


184) Über die akute eitrige Osteomyelitis vertebrarum 

lflflimiATi vati TTprmflnn li 1 a si ti nr a r ( Alis 


mit nrnltinlen Wursft* 


u. Chir. XXX. H. 3. 1918.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Ein Fall von Wirbelsäulenosteomyelitis wird mitgeteilt. Erkrankt waren 
sowohl die Bogen als auch die Körper der ersten 3 Lendenwirbel. Der von dem 
erkrankten Knochen ausgehende Eiterungsprozeß hatte an der Dura mater Halt 
gemacht und diese Hülle nicht durchbrochen. Die Prognose der Wirbelsäulen¬ 
osteomyelitis, insbesondere der Osteomyelitis der WiTbelkörper, ist schlecht. 
(Mitbeteiligung des Rückenmarks, Senkungsabszesse). Die Lendenwirbelsäule 
ist eine Lieblingslokalisation des osteomyelitischen Prozesses bei Jugendlichen. 
Neben schweren Allgemeinerscheinungen (Fieber, Mattigkeit, Schüttelfrost, Er¬ 
brechen) treten in der Regel die Lokalsymptome schon frühzeitig stark hervor, 
und zwar 1. die durch Schädigung des Nervensystems hervorgerufenen Symptome 
(spinale, meningeale und Wurzelsymptome), 2. die eigentlichen Wirbelsymptome, 
v 3. die Nachbarschaftssymptome (paravertebraler Abszeß usw.). Bemerkenswert 
ist der Widerstand, den die Dura mater oft (auch in Verf.’s Fall) dem Fortschreiten 
der Eiterung bietet. In des Verf.’s Fall zeigte sich eine multiple Schädigung der 
hinteren Wurzeln; die histologische Untersuchung ergab eine typische aufsteigende 
Erkrankung in den Hintersträngen des Hals- und Brustmarks von mittlerer Inten¬ 
sität; der Querschnittsläsion des Rückenmarks entsprach eine schlaffe motorische 
Lähmung der Beine mit Areflexie und Ischuria paradoxa, Incontinentia alvi und 
Dekubitus. Die Diagnose auf Wirbelosteomyelitis wird ermöglicht, wenn im 
Verlaufe einer hoch fieberhaften Erkrankung Lokalsymptome von seiton der 
Wirbelsäule auftreten, und zwar Rigidität, Druckempfindlichkeit einzelner Ab- 
schnitte, besonders wenn zu dieser Zeit auch an anderen Stellen des Skelettes 
Zeichen eines osteomyelitischen Prozesses in Ausbildung sind. Die Therapie ist 
ausschließlich chirurgisch. 

185) A Gase of Cervical Caries Simul&ting Cerebellar Tumour, by Armstrong. 

(Brit. med. Journ. 1920. 10. Apr.) Ref.: Schreiber. 

7jähr. Knabe erkrankt an Nackensteifigkeit, Kopfschmerz, zerebralem Erbrechen, 
Augenmuskellähmung, beiderseitiger Sehnervenentztindung und sämtlichen Zeichen einer 
f Kleinhirngeschwulst. Bei der Operation erwies sieh das Kleinhirn als intakt. Die Sektion 
f ergab eine Karies des 3. und 4. Halswirbels. 

186) Ein atypisch verlaufender Fall von Wirbelkaries mit einer ungewöhnlichen 
1 Sensibilitätsstörung, zugleich als Beitrag zur Ätiologie des Stauungssyndroms 

des Liquors, von Oskar Fischer. (Medizinische Klinik. 1919. Nr. 50.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es handelt sich um einen Fall von tuberkulöser Wirbeikaries, der lange Zeit unter 
dem Bild eines intramedullären Tumors verlief, namentlich mit Rücksicht auf das Fehlen 
jeglicher sensibler Reizerscheinungen, trotzdem, wie die Sektion ergab, mehrere Wurzeln 
in den extradural gelegenen tumorartigen Granulationen eingelagert waren. Von besonderem 
Interesse ist das Verhalten des Liquors. Während der ersten Periode sind Symptome aus¬ 
gesprochener lokaler Druckwirkung auf das Rückenmark in der Höhe des 6. Dorsalsegments, 
mit starker spastischer Paraplegie und entsprechend gürtelförmig abgegrenzter Sensibilitäts¬ 
störung festzustellen. Der Liquor zeigte Veränderungen, die auf eine Absperrung des 
Duralsackes hinweisen, nämlich das Nonne sehe Stauungssyndrom: hohen Eiweißgehalt 
ohne Pleozytose. Die zweite Phase trat mit dem Gibbus ein. Die spastischen Symptome 
verschwanden gan/, es blieb nur eine schlaffe Paraplegie. Im Liquor verschwand das 
Stauungssyndrom, er wurde normal. Die Erklärung lag im Zerfall der regionären Wirbe^ 
und in dem dadurch aufhörenden Druck. Sicher ist, daß die Sensibilitätsstörung nicht 
durch grobe, durch die Herdaffektion des Rtickenmarkwirbelsäulenkomplexes verursachte 
Wurzeiwohädigungen bedingt ist. 

187) Rapidly Fatal Spinal Caries, by Colli ns. (Brit. med. Journ. 1919. 30. Aug.) 

Ref.: Schreiber. 

Drei Fälle von weit vorgeschrittener Wirbeltuberkulose, die plötzlich ohne jede 
äußere Veranlassung schwerste Lähmung zur Folge hatten und in kurzer Zeit (6 bis lß Tagen) 
zum Tode führten. Die Fälle betrafen durchweg Männer im jugendlichen Alter, von bester 
Körperbeschaffenheit und blühendem Aussehen. 
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188) Über Wirbelkörperschwund (Osteolysis), von Friedrich Schlagenluubr. 

(Beitr. z. pathol. Anat. u. zur allgem. Pathol. LXVI. 1920. Heft 3.) Ref 
Kurt Mendel. 

4 Fälle von isoliertem Wirbelkörperschwund; in allen 4 anamnestisch km 
Trauma. In einem 5, Falle führte Uberheben zu einer akuten Verschlimmere, 
des schon bestehenden Prozesses. Bei Annahme einer Kümme 1 Ischen Krankher 
ist hohe Vorsicht anzuwenden, denn es ist einleuchtend, daß ein von Osteote 
befallener Wirbel selbst unter einem ganz geringfügigen Trauma zusammen 
brechen und so zu schweren Störungen führen kann, wobei der traumatisch 
Insult nur ein zufälliges Accidens wäre. Bevorzugt bei der Osteolysis sind de; 
9. Brust- und 2. Lendenwirbel; vielleicht schaffen die statischen Belastung- 
Verhältnisse solche Prädilektionsstellen, wie sie auch für die Traumen bestehen 
der 9. Brustwirbel ist am häufigsten frakturiert, und die Bandscheiben zwische; 
2. und 3., bzw. 3. und 4. Lendenwirbel sind am meisten exponiert beim Traun» 

189) Echinococcus der Lendenwirbelsäule mit Läsion der Cauda equina, von Of 

BrÖ8amlen. (Münchener med. Wochenschrift. 1918. Nr. 50.) Hei 

Kurt Mendel. 

44 jähr. Frau mit den Symptomen eines Tumors im Bereich der Cauda equuj> 
Das Röntgenhild zeigte eine deutliche Aufhellung im Bereich des 4. und 5. Lendenwirt* i 
körpers. Die Operation deckte Echinokokkenzysten auf, die den 4. und 5. Ledenfir^ 
zum Teil zerstört hatten; die Echinokokkenmassen füllten den Wirbelkanal zum großn 
Teil aus und hatten den Lumbalsack stark zusammengcd rängt. Nach der Operatkr 
schwanden die anfangs unerträglichen .Schmerzen vollständig, die felasenstörungen besserte: 
sich. Dann wieder starke Schmerzen, Paraplegie, Dekubitus, Exitus. Der Echinococci 
hatte entweder primär vom Wirbelkörper seinen Ausgang genommen, oder aber er hatt« 
sich paravertebral im weichen Gewebe entwickelt und war erst sekundär nach Zerstörung 
der Wirbelkörper in den Wirbelkanal eingedrungen. Differentialdiagnostisehe Symptom 
die für die Echinokokkengeschwülste des Rückenmarks typisch wären, gibt es nicht. <" 
dei denn, daß die Geschwülste sich gleichzeitig nach außen entwickeln und in der Näh 
ser Wirbelsäule Schwellungen verursachen. In solchen Fällen kann unter Um'täwk- 
die Natur der Krankheit durch eine Punktion sichergestellt werden. 

190) Dislocation of Cervical Spine. Reduction ander Anaestheeia, bv J. Th. Burk 

ley. (The Lancet. Vol. CXCVIII. 1920. Nr. 3.) Ref.: K. Eskuchen. 

Infolge Zusammenstoßes eines Motorradfahrers mit einem anderen Bislokati 
/.wüschen 4. und 5. Halswürbel, so daß die obere Wirbelsäule nach vom verschoben K 
Außer äußerer Deformität (Vorwölbung am Nacken) und Kopfhaltung nach vom abwärt 
nur leichte Schmerzen über der rechten Schulter. In Anästhesie wurde der Kopf in ^ 
richtige Stellung zurückgehoben und durch eine besondere Vorrichtung fixiert. Rönt^* 
bild zeigt jetzt normale Verhältnisse bis auf ein unbedeutendes Vorstehen de* 4. Har 
Wirbels; Möglichkeit einer geringen, nicht sichtbaren Knochenverletzung. 9 Wochen apfr 
trug Pat. den fixierenden Apparat nur noch, weil nach dessen Abnahme der Nacken Wi 
schwach würde. 

191) Ein Fall von schwerer Fraktur der Wirbelsäule ohne Nervensymptome, v 

R. Rosenfeld und I. Zollschan. (Wiener klin. Wochenschrift. W' 1 

Nr. 3.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Titel enthält das Wesentliche dieses ungewöhnlichen Falles, einen 19jährig 
Soldaten betreffend, der infolge Granatexplosion eine auch röntgenologisch siche rge5tfl 
Fraktur der 5. bis 7. Dorsalwirbel erlitten hatte, ohne daß er jemals spinale Storm* 
dargeboten hätte. Unter Wasserglaskorsett verband heilten die Brüche innerhalb 3 Moiwfr 
aus, wie fortlaufende Röntgenaufnahmen zeigten (2 Abbildungen im Texte). 

192) Malformation m£dullaire par luxation congenitale de Patlas, par V. De mol- 

(Schweizer Arch. f. Neur. u. Psych. V. 1919. H. 1.) Ref.: Kurt Mend- 

Bei der Autopsie eines Falles, der keine nervösen Störungen gezeigt, hatte, fand -• 
eine Subluxation des Atlas und Synostose desselben mit dem Epistropheus. Hierthr 
war eine Wachstumsstörung des Rückenmarks bedingt. Trotzdem keine funktion?^ 
oder Bewegungsstörungen, so daß die Anomalie wahrend des Lehens unbemerkt bl» 
und nur zufällig bei der Autopsie aufgedeokt wurde. 
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193) Zur Beurteilung der Spätfolgen von Wirbelsäulentraumen, von A. Schanz. 

(Monatsschr. f. Unfallheilk. 1919. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten über einen Fall von Insufficientia vertebrae nach Sturz mit Rücken- 
Verletzung. 

194) Über den Röntgenbefund bei Enuresis nocturna (Spina bifida occulta), von 

Willy Hof mann. (Fortschr. auf d. Geb. der Röntgenstrahlen. XXVI. 

1919. Heft 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 125 Fälle von Enuresis nocturna und fand bei 74 = 59,2% 
eine Spina bifida occulta; 34 wiesen normale Verhältnisse des Röntgenbildes auf; 
bei 17 war der Befund zweifelhaft. Am häufigsten ist die Spina bifida des 1. Sakral¬ 
wirbels, seltener die des 5. Lumbalwirbels. In manchen Fällen zeigte die neuro¬ 
logische Durchuntersuchung eine Thermhypästhesie an den Zehen, sonst keine 
Störung, auch keine abnorme Behaarung, es bestand lediglich die Blasenstörung, 
ev. noch die Spina bifida im Röntgenbilde. In einer Anzahl von Fällen hatte 
die Cathelinsche epidurale Injektion Erfolg. 

195) Die Störung der Blasenfunktion bei Myelodysplasie, von Hubert Sieben. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Beziehungen der Enuresis, zur rudimentären Form der 
Spina bifida. Auf Myelodysplasie weist neben anderen Abnormitäten (Enuresis, 
Syndaktylie, dissoziierte Empfindungslähmung an den Füßen usw.) das Vor¬ 
handensein eines eingezogenen, kreisrunden Grübchens in der Nähe der oberen 
Sakralwirbel oder des Sakrokokzygealgelenks hin, das sich in der Tiefe wie ein 
Fistelgang anfühlt und als eine rudimentäre Spaltbildung aufzufassen ist. — 
Während bei der rein funktionellen Enuresis nocturna am Tage, d. h. im wachen 
Zustand, niemals Zeichen einer Biasenstörung vorhanden sind, ist bei der Myelo¬ 
dysplasie der Blasenautomatismus jederzeit konstant, es wird also bei letzterer 
Affektion bei Tage des öfteren zur Durchnässung der Kleider kommen. 

196) Enuresis und Myelodysplasie, von J. Zappert. (Wiener klin. Wochenschrift. 

1920. Nr. 22.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erörtert zunächst in kritischer Beleuchtung die verschiedenen Theorien 
über das Bettnässen und die verschiedenen dabei gefundenen Beobachtungen, 
wobei besonders auf die Ergebnisse von A. Fuchs eingegangen wird. An der 
Hand eigener Untersuchungen (den röntgenologischen Befund lieferten Holz- 
knecht, Eisler, Haudek und Pordes) gelangt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Es besteht weder ein anatomischer noch ein klinischer Beweis für das Vorhanden¬ 
sein einer Entwickelungsstörung des Rückenmarkes bei der Enuresis. Die als 
Beweis für das Bestehen einer Myelodysplasie angeführten klinischen Merkmale 
sind zum Teil einfache Degenerätionszeichen, zum Teil graduelle Variationen 
häufig vorkommender Befunde, die einen Schluß auf eine Schädigung des Rücken¬ 
markes nicht zulassen. Spaltbildungen der Wirbelsäule im Lumbosakralsegmente 
sind bei der Enuresis recht häufig anzutreffen. Dieser Befund beweist aber nur 
das Vorhandensein einer Spina bifida occulta im Sinne der Röntgenologen, ohne 
einen Schluß auf eine Rückenmarkserkrankung, eine Spina bifida occulta im 
neurologischen Sinne, zuzulassen. Diese Spaltbildungen der Wirbelsäule haben 
lediglich die Bedeutung eines Degenerationssymptomes im Bereiche der unteren 
Körperhälfte und stehen auf derselben Stufe wie andere bei Enuretikern oft 
vorkommende Anomalien im Bereiche des Urogenitalapparates und der unteren 
Gliedmaßen. Es handelt sich bei der Enuresis um eine rein funktionelle Er¬ 
krankung, wobei die Auffassung einer segmentalen Minderwertigkeit im Sinne von 
Adler durch die als Merkmale der Myelodysplasie angegebenen Symptome eine 
Stütze erfährt. 

XL. (Erglnxungflband.) 15 
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197) Spina Bifida Oeeulta in a Child with Incontinenoe of Urine and Feees: Impro- 
vement in Tesical Control After Operation, by J. S. Leopold. (Journ. of the 
Amer. med. Abs. LXXIV. 1920. Nr. 7.) Bef.: K. Eskuchen. 

Spina bifida bei einem 6jähr. Mädchen, das seit einem Jahre an Urin- und Stuhl- 
inkontinenz leidet, ln der Haut über c’em Kreuzbein eine Grube (keine Hypertrichosis) 
und positiver Röntgenbefund. Keine sonstigen Symptome. Nach der Operation gewann 
die Patientin die Kontrolle über Blase und Rektum zurück, verlor jedoch nach Verlauf 
von einer Woche die letztere wieder. 

198) Spina bifida occulta und angeborener Klumpfuß, von 0. Beck. (Münchener 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einer großen Anzahl von angeborenen Klumpfüßen — vielleicht in allen 
Fällen — gibt die Spina bifida occulta zum mindesten eine wesentliche Ergänzung 
zu der Annahme einer abnorm wirkenden Belastung in utero. Die Spina bifida 
spielt sowohl bei der Entstehung des Klumpfußes wie beim Rezidiv desselben 
eine nicht unbedeutende Rolle. Verf. fand auch bei 14 Hohlfüßern in 9 Fällen den 
Wirbelsäulenspalt, ferner bei 3 Fällen von ganz besonders hartnäckigen und 
schweren Plattfüßen sowie bei einem 10jährigen Mädchen, bei dem auf der einen 
Seite ein Hohlfuß, auf der anderen ein hochgradiger Plattfuß bestand. 


Rückenmark (Meningitis spinalis, Myelitis, Geschwülste u. a.). 

199) The Early Symptoms and Diagnosis of Diseases of the Spinal Cord, by Mott. 
(Brit. med. Jouin. 1920. 26. Juni.) Ref.: Schreiber. 

Im Rahmen einer Vorlesung gehaltene Zusammenfassung der Frühzeichen 
der Rückenmarkskrankheiten. 

200) Kasuistischer Beitrag zur Pathologie der Rückenmarkshäute. (Paehymemn- 
gitis externa), von Ludwig Fuch8. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXYI. 
1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Pachymeningitis externa im Bereich des 6. bis 9. Brustwirbelkörj)ers. Histo¬ 
logisch: unspezifische granulierende Entzündung der Dura, subakute Form; Ödem der Mark¬ 
substanz im Bereich der Duraerkrankung mit diffuser Degeneration der weißen Substanz- 
Gleicher, nur wesentlich älterer Prozeß wie an der Dura auch an Pleura und Peritoneum 
(Polyserositis chronica fibrosa). Am wahrscheinlichsten ist, da ein direktes Übergreifen des 
Prozesses auf die Dura auszuschließen war, eine echte Metastasierung an der Dura, vielleicht 
durch eine Furunkulose mobilisiert. (Ref. verweist auf seine Arbeit im Neur. Centr. 1919. 
S. 584, die vom Verf. nicht erwähnt wird, trotzdem sie hierher gehört.) 

201) Beitrag zur Frage der Pachymeningitis dorsalis. Zusammenhang mit Trauma?, 

von W. Runge. (Ärztl. Sachverst.-Zeitung. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Bis dahin bis auf eine Bronchitis gesunder Mann verspürt beim Schwingen uncT Auf¬ 
schlagen eines eisernen Rohres auf einen Amboß plötzlich heftige Rückensehmerzen. 4 Tage 
später Paräsfchesien in den unteren Extremitäten, am fünften Tage schlaffe Lähmung der 
Beine, Urin- und Stuhlretention Dru kempfindlichkeit des 6. und 7. Domfortsatzes. Im 
Liquor Globulin Vermehrung. Wassermann im Blut negativ. 8 Tage später schwerer De¬ 
kubitus. 41 Tage nach dem Unfall Exitus. Autopsie: Wirbelsäule ohne Sonderheit. Hinter- 
flächc der Dura in Höhe von D 3 bis D 6 stark verdickt; Verdickung bedingt durch ein lockeres, 
mit rotbrauner Flüssigkeit durchsetztes Gewebe; an derselben Stelle mikroskopisch Gefäß¬ 
vermehrung. kapillare Blutungen, Infiltration mit mononukleären Zellen, im Rückenmark 
iu entsprechender Höhe unregelmäßig verteilte Lichtungsbezirke, leichte aufsteigende De¬ 
generation. Also: Pachymeningitis chronica dorsalis circumscripta ohne Verletzung der 
Wirbelsäule; Zusammenhang mit dem Trauma wird bejaht. Eine traumatische Blutung 
mit sich anschließender Pachymeningitis haemorrhagica ist im vorliegenden Falle nicht an¬ 
zunehmen, da der Prozeß an der Außenseite der Dura lokalisiert war, die Pachymeningitis 
haemorrhagica sich aber gewöhnlich an deren Innenseite abzuspielen pflegt, da ferner im 
Liquor Blutfarbstoff und seine Derivate fehlten. Es können aber infolge des Traumas in 
vorher vorhandene pachvmeningitische Veränderungen hinein kapilläre Blutungen erfolgt 
sein, und infolge dessen kam es zu einer akuten Verschlimmerung, zu einem vorübergehenden 
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Aufflackem des Entzündungspiozesses. Oder aber es entwickelte sich auf der Grundlage 
einer schon bestehenden Bronchitis eine Pachymeningitis dorsalis hypertrophica bzw. puru- 
lenta, und zwar an der Stelle, wo durch das Trauma die Dura gezerrt wurde, so daß eine 
geringfügige epidurale Blutung entstand, die die betreffende Stelle zum Locus minoris resi- 
stentiae machte, wo von der Bronchitis stammende Krankheitserreger sich auf hämatogenem 
Wege ansiedclten und zunächst eine purulente Entzündung erzeugten (metastatische Ent¬ 
zündung). 

Folgende Formen von primärer zirkumskripter Pachymeningitis dorsalis 
sind zu unterscheiden: 1. syphilitische (am häufigsten, meist auf Pia und Rücken¬ 
mark übergreifend), 2. tuberkulöse (mit und ohne Ubergreifen auf die weichen 
Häute, erheblich seltener als die syphilitische), 3. bei epidemischer Zerebrospinal- 
meningitis oder anderen Meningitisformen (ev. auch noch Jahre nach Ablauf 
dieser Krankheit sich entwickelnd), 4. metastatisch-eitrige Entzündungen (meist 
von Lungenprozessen ausgehend, sich an der Außenseite der Dura lokalisierend; 
des Verf.’s Fall), 5. von bisher unbekannter Herkunft. 

202) Über Meningitis serosa circumscripta des Konusgebietes, von H. ßausamer. 

(Medizin. Klinik. 1920. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Eine seit 5 Jahren über Rückenschmerzen mit Ausstrahlungen in das linke Bein klagende 
Patientin zeigt folgende Symptome: Sphinkterlähmung der Blase mit Aufhebung der Sen¬ 
sibilität für Harndrang und aufgehobener Empfindlichkeit der Harnröhre, vollständige An¬ 
ästhesie der Anusgegend und des Recturas, vollständige Anästhesie beim Koitus und Fehlen 
des Orgasmus, typische Reithosenanästhesie, hvperästhetische Zone links um den Rumpf 
in der Höhe des 12. Dorsalsegments und ischialgische Schmerzen links und rechts, geringe 
Parese des linken Beins und zwar besonders der Peroneus-Tibialisgruppe. Das fünfjährige 
Bestehen ließ an eine extramedulläre Erkrankung des Conus-Cauda-Gebietes denken. Tuber¬ 
kulose, Lues und Trauma waren auszuscbließen. Anstelle eines Tumors wurde eine rein 
seröse Meningitis spinalis circumscripta gefunden. Die operative Beseitigung der Stauung 
durch Laminektomie und Duraöffnung führte in wenigen Tagen zur völligen Beseitigung 
der hervorstechendsten Symptome, vor allem der sensiblen Ausfallserscheinungen des Keit- 
hosengebiets, der Blase, der Vulva und des Mastdarms. 

Ein sicheres diagnostisches Mittel zur Unterscheidung der zirkumskripten 
Meningitis serosa von Tumoren gibt es nicht. Die Operation bleibt für alle Fälle 
der beste und sicherste diagnostische und therapeutische Faktor. Bei stark ge¬ 
spannter Liquoransammlung nimmt man am besten die Entleerung derselben 
und die eventuelle Entfernung der Zystenwand vor. 

203) Zur Behandlung der Meningitis serosa cironmscripta, von Erich Schenk. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nackensteckschuß. Darauf Tetraplegie. Operative Entfernung des Geschosses. Darauf 
beide Arme schlaff gelähmt; beim Versuch passive Bewegungen vorzunehmen unerträglicher 
Schmerz und klonischer Krampf im linken Arm. Rechtes Bein zeigt keine nennenswerte 
Lähmung, linkes Bein paretisch. Kniereflexe beiderseits stark gesteigert, Fußklonus; Haut¬ 
gefühl links vorn von der 2. Rippe abwärts stark herabgesetzt bis etwa zur Mitte des Ober¬ 
schenkels, weiter abwärts geringe Gefühlsherabsetzung; rechts Gefühlsherabsetzung vom 
Rippenbogen abwärts. Die schmerzhaften Spasmen im linken Arm nehmen ständig zu. 
Diagnose: adhäsiv meningitische Form der Schädigung des Halsmarkes (C, bis C fl ). Die 
Operation zeigt eine Meningitis serosa circumscripta mit Strängen, die besonders die hinteren 
Wurzeln der linken Markhälfte umklammern und den betroffenen Markabschnitt seitlich 
erheblich verzerren. Bereits am Tage nach der Operation sind die schmerzhaften Spasmen 
im linken Arm fast geschwunden. Weiterhin Besserung der Schmerzen. 

204) Zur Symptomatologie des Durchbruches von Beckenabszessen in den Wirbel¬ 
kanal, von Decastello. (Wiener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 35 bis 36.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

38jähr. Arbeiter erkrankt plötzlich unter heftigen Schmerzen im rechten Beine und 
Fieber. Kein Kopfschmerz, kein Brechreiz. Bei der 10 Tage später erfolgten Spitalsaufnabme 
Temperatur 37,8°. Rechtes Bein in für Psoasabszeß typischer Stellung gehalten, Hyper¬ 
ästhesie der Bauch- und Lendengegend; im übrigen negativer Befund. 6 Tage später strahlen 
die S-hmerzen auch in das linke Bein aus, am nächsten Tage Nackenstarre, linke Pupille 
weiter, leichte Behinderung des linken Bulbus bei Blick nach aufwärts. Lumbalpunktion 
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fordert trotz wiederholter Punktion keinen Liquor zutage. Am nächsten Tage Sensorium 
benommen, Zunahme der Nackenstarre, Trismus, Exitus. Obduktion: Eitrige Zerebro- 
spinalmeningitis. Der ganze Duralsack des Rückenmarkes von dicklichem grünem Eiter 
ausgefüllt. Epidural Eiteransammlung vom Lumbal- bis zum unteren Dorsalmarke. Eiter¬ 
auflagerung an Gehimbasis, namentlich, in Briickengegend. Psoasabszeß. vom 2. Lenden¬ 
wirbel an, der durch die Foramina intervertebralia längs der Nervenwurzel mit dem Wirbel- 
kanale kommuniziert. Staphylococcus pyogenes aureus in Reinkultur. 

In den epikritischen Bemerkungen beschäftigt sich Verf. hauptsächlichst mit 
dem Psoasabszeß als solchem, den er als einen der seltenen Fälle von idiopathischer, 
infektiöser eitriger Myositis auffaßt. 

908) Über Paraplegia urinaria, von Alfons Foerster. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle werden mitgeteilt, bei denen sich nach Blasenentzündung paraplegie¬ 
ähnliche Zustände entwickelten, welche mit Abklingen der Blasenaffektion wieder 
verschwinden. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Myelitis, die entweder in¬ 
folge einer von der Blase aufsteigenden Neuritis oder infolge Durchwanderns von 
Erregern durch Zellgewebe oder in den Lymphbahnen zum Rückenmark hinauf 
entstanden ist. 

206) Paraplegia alter arsphenamin in a case of retrobulbär optic nenriüs, by 

T. J. Dimitry. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LXXIV. 1920. Nr. 17.) 
Ref.: W. Misch. 

In einem Falle von retrobulbärer Neuritis optica, der außerdem nur leichte Blast n- 
störungen und Reflexdifferenzen autwies, während Wassermann in Blut und Liquor negativ 
waren, trat kurz nach einer Injektion von 0,06 g Arsphenamin eine Paraplegie der Beine ein. 
Trotzdem wurde die Behandlung mit Arsphenamin und Hg fortgesetzt, und es stellte sich 
tatsächlich nicht nur ein allmähliches Zurückgehen der Lähmnngserschemungen, sondern 
auch eine Rückkehr der Sehkraft ein, so daß bis auf geringe Blasenstörungen von vollständiger 
Heilung gesprochen werden konnte. Die Lumbalpunktion nach der Lähmung hatte eine 
starke Lymphozytose und Globulinvermebrung ergeben. Es w r ird daher angenommen, daß. 
wie die Neuritis optica, so auch die Paiaplegie als Myelitis auf luetischer Basis und nicht ah 
Folge der Arsphcnamininfusion anzusprechen ist. 

207) Monoplegia spinalis spastica, by W. 6. Spiller. (Arch. of neurol. and psvch 
III. 1920. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 7 Fälle mitgeteilt, in denen eine Lähmung der einen unterer 
Extremität mit Atrophie, gesteigerten Sehnenreflexen und meist mit Spasmen 
der befallenen Extremität verbunden war. Diese Fälle entsprechen den von 
Sittig an der oberen Extremität als Monoplegia spinalis spastica superior be¬ 
schriebenen Fällen und werden daher alß Monoplegia spinalis spastica inferior 
bezeichnet. Anatomisch handelt es sich, wie die mikroskopische Untersuchung 
des einen zur Autopsie gekommenen Falles zeigt, um Herdläsionen von Vorder¬ 
horn und Pyramidenbahn im Lumbalmark; die Ätiologie scheint nicht einheitlich 
zu sein, oft liegen Lues und Poliomyelitis der Affektion zugrunde, doch scheinen 
auch andere Infekte den Prozeß zu bedingen. Von der zerebralen Monoplegie 
unterscheidet sich die spinale durch die Atrophien und durch die in der Regel 
bedeutend geringeren Spasmen. 

208) Troubles sympathiques des membres superieurs dans les affecüons de 1* 
rägion moyenne ou infärienre de la moelle, par J.-A. Barre et R. Sehrapf 

(Revue neurologique. 1920. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Affektionen im mittleren und unteren Brustmark (6. bis 11. Segment) 
sind sensible, vasomotorische und motorische Störungen an den oberen Glied¬ 
maßen nicht selten. Die Verff. sahen solche Störungen bei 4 Soldaten, die durch 
eine Kugel oder durch Wirbelbruch am Brustmark verletzt worden waren (Mit¬ 
teilung der Fälle), ferner bei 2 Fällen von Pott scher Krankheit, einem Falle vol 
Rückenmarkskompression (in welchem aber vielleicht auch Herde im Zervikal¬ 
oder oberen Dorsalmark bestanden) und bei einem Falle von Arachnoiditis spinalis 
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die — wie man mit Rücksicht auf die bestehenden vasomotorischen Störungen 
im Gesicht annehmen muß — ziemlich weit nach oben (bis zum Zervikalmark) 
reicht. Die Störungen an den Armen bestanden hauptsächlich in Parästhesien 
an den letzten Fingern, symmetrisch an beiden Händen, an einer Hand stärker; 
ein richtiger Schmerz besteht nicht; besonders betroffen ist der kleine Finger, 
weniger der Ring- und Mittelfinger; gewöhnlich sind Daumen und Zeigefinger 
nicht befallen. Selten steigen die Parästhesien zum inneren Rande des Vor- und 
Oberarms empor. Die taktile Sensibilität ist höchstens geringgradig gestört, 
die tiefe Sensibilität, Lagegefühl und stereognostischer Sinn sind völlig erhalten. 
Die motorische Parese ist stets sehr geringfügig, die Beugekraft besonders der 
letzten Finger ist etwas vermindert. Oft Kältegefühl in den Fingern, zuweilen 
aber Anfälle von Hitzegefühl. In einem Falle starke Vermehrung des Schweißes. 
Zuweilen gesteigerte Reflexe. Keine Muskelatrophie. Die genannten Störungen 
können der klassischen Symptomatologie der Rückenmarksaffektion (z. B. der 
Pottschen Krankheit) vorangehen. Dieselben sind als sympathischer Natur 
anzusprechen. Die Wurzeln D 4 bis D 10 enthalten den größten Teil der sympa¬ 
thischen Fasern der oberen Extremitäten (Langley). Bei Vorhandensein von 
sympathischen Störungen an den letzten Fingern muß man stets an eine Läsion 
der mittleren Dorsalregion denken, sofern die Untersuchung des Mediastinums 
oder der Lungenspitzen nichts Krankhaftes ergeben hat. 

209) Die Spinalerkrankung als frühzeitiges Symptom der perniziösen Anämie, von 
Hans Curschmann. (Medizinische Klinik. 1920. Nr. 38.) Ref.: E. To¬ 
bias (Berlin). 

In dem mitgeteilten Fall ist eine Spinalerkrankung dem Manifestwerden 
einer schweren perniziösen Anämie vorausgegangen, und zwar bestanden schon 
mehrere Jahre vorher Rückenmarkssymptome in Form einer spastischen Para¬ 
parese, die genau so in Schüben und heilungsähnlichen Remissionen verlaufen 
können wie andere Symptome, die Glossitis, die anämische Blutveränderung selbst. 
Die Spinalerkrankung braucht durchaus nicht die Folge der schweren Anämie im 
Sinne etwa der Rückenmarksveränderungen bei schweren Kachexien und Dys- 
krasien, Tuberkulose und Karzinom zu sein, sondern ist vielleicht das Produkt 
derselben noch unbekannten Noxe, die bald früher, bald später als das spinale 
Symptom die Anämie hervorruft. Die spinale Erkrankung ist eine der Blutver¬ 
änderung und Zungenerkrankung koordinierte Erscheinung. Auch die Achylia 
simplex gastrica ist in diesem Sinne ein konstitutionelles Stigma. Im Symptomen- 
bilde der Rückenmarkserkrankung überwiegt das tabische Bild nicht, im Material 
vom Verf. halten sich Fälle mit Spasmen und entsprechenden Reflexveränderungen 
die Wage mit solchen mit Hinterstrangssymptomen. Bemerkenswert sind viele 
Ähnlichkeiten mit der multiplen Sklerose, auch in bezug auf die Remissionen. 

210) The Diagnosis of Spinal Meningeal Tumoür and its Practica! Importance, by 
Williamson. (Brit. Med. Journ. 1920. 21. August.) Ref.: Schreiber. 

Unter den von den Rückenmarkshäuten ausgehenden Geschwülsten über¬ 
wiegen die bösartigen mit etwa 55 v. H.; meistens handelt es sich um Sarkome 
oder Fibrosarkome. Unter den gutartigen stehen Echinokokkusblasen und ein¬ 
fache Fibrome an erster Stelle. Da auch die bösartigen Geschwülste langsam 
wachsen und in der Regel keine Metastasen machen, kommt die Operation, wenn 
das Leiden vor Eintritt von Lähmungen richtig erkannt wird, oft noch zurecht. 
Besonders dankbare Operationsobjekte sind die Echinokokkusblasen, da sie ge¬ 
wöhnlich extradural bleiben. Die frühzeitige Erkennung der Rückenmarkshaut¬ 
geschwülste gründet sich vor allem auf die WurzelschmeTZett, die, zuerst oft ein¬ 
seitig, meist nur 1 bis 2 Nervenwurzeln betreffen. Ihnen folgen die Gefühls¬ 
störungen im Bereich der Schmerzen, und zwar zuerst der Verlust des Vibrations- 
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gefühls, das mit einer schwingenden Stimmgabel geprüft wird, deien Fuß man 
auf den Knöchel oder die innere Schienbeinfläche aufsetzt. Zuletzt kommen die 
Lähmungen, die zu ihrer Entwicklung meist Wochen und Monate gebrauchen 
in seltenen Fällen indes auch innerhalb weniger Tage vollständig werden könnet 
Die Reflexe pflegen nach eingetretener Lähmung länger erhalten zu bleiben, &i> 
bei anderen Rückenmarkskrankheiten. 

211) Ein Lipom der Meningen des Zervikalmarks, von Adolf Ritter. (Deutsch** 

Zeitschr. f. Chir. CLII. 1920. Heft 1 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von rasch wachsendem, solitärem Lipoblastom dei spinalen Arachnoidea und Pi» 
(intrameningeal), in dem das Blastomparenchym rein nur von Fettzellcn. das Stroma von 
Bindegewebselementen gebildet wird. Sitz: vom untersten Teil der Meduila oblongata bi* 
zum obersten Brustmark, hauptsächlich im Zervikalmark. Pat. war 40 Jahre alt. Zunehmende 
Verschlimmerung. Tod ohne Operation. Lipome im Wirbelkanal sind selten, insleaondere 
in vorgerückterem Alter. Der Tumor hat im Subarachnoidalraum seinen Ursprung genommen, 
die Bildung desselben beruht wahrscheinlich auf einer Keimverimmg (Bildungsannmaht 

212) Sur le diagnostic clinique des tumeurs intrarachidiennes (Präsentation de 
pi£ces), par L. Beriel et Rollet. (Lyon medic. LII. 1920. Nr. 8.) Ref 
W. Misch. 

Mitteilung zweier Fälle von Tumor der Rückenmarkswurzeln mit Kompression der 
Meduila: 1. Beginn mit Ulnarislähmung (Krallenhand). Dann Brown-S^quardsches Syn¬ 
drom und sympathische Vasomotorenstörungen des Gesichts mit heftigen Schmerzen. Pie 
Autopsie ergab Tumoren der Zervikalwurzein und einen Tumorknoten in den Meningen, der 
das Rückenmark komprimierte. — 2. Radikuläre Symptome in der Ulnarisrcgiop mit äüßer>t 
heftigen Schmerzen. Anfangs wegen der begleitenden Pupillenstörungen und apopkktischtn 
Insulte für eine luetische Rpdiculitis gehalten; dann aber als Wurzeltumor diagnostiziert 
wegen der Art und Intensität der Schmerzen und des negativen Liquorbefundes. Die Autopsie 
ergab stark entwickelte Tumoren der Zervikalwurzeln mit Affektion und Verwachsung 
Knochens; auch auf der anderen Seite waren einige Wurzeln bereit« im Beginn ergriffen; 
in der Höhe von D A war die Dura verdickt und komprimierte das Mark. 

Die Symptome der Wurzeltumoren sind die gleichen wie die anderer Affek¬ 
tionen mit Kompression von Wurzeln und Rückenmark. Von syphilitischen, 
tuberkulösen und anderen .Affektionen unterscheiden sich die Wurzeltumoren 
vor allem durch den intensiven, kontinuierlichen Schmerz, durch den die Diagnose 
gestellt werden kann. 

213) Ein Rückenmarkstumor in der Schwangerschaft, von Carl Meyer. (Zen 

tralbl. f. Gynäkol. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

23jäbr. Erstgebärende mit Rückenmarkstumor (spätere Sektion ergab ein Sarkom im 
unteren Hals- und oberen Brustmark). Geburt völlig schmerzlos und glatt, ohne Mitwirkung 
der ßauchpresse, fast ohne jedes Gefühl. Die Wehen wurden nur in Form von leichtem 
Ziehen von der rechten Hüfte nach der Vagina hin wahrgenommen, es war der Patientin 
während der Geburt, als ob an der Scheide etwas gedehnt würde, am stärksten beim Durch 
tritt des kindlichen Kopfes. 

214) Zur Diagnose des Soliärtuberkels der Meduila spinalis, von Richard Wagner 
(Zeitschr. f. Kinderh. XXV. 1920.) Ref.: Zappert. 

Die nicht gerade große Kasuistik der solitären Tuberkel des Rückenmark 
wird um einen gut beobachteten Fall eines 14jährigen Knaben bereichert. Di* 
Symptome bestanden vornehmlich in Gehunfähigkeit, die unter Kopfschmerzen 
und Erbrechen eingesetzt hatte, Schmerzen im rechten Beine, Atrophie desselben 
und zunehmende Parese, allgemeine Hirnsymptome, unter denen der Pat. auch 
zugrunde ging. Die Autopsie ergab neben miliarer Tuberkulose multiple Hi rn * 
tuberkel und einen etwa kirschkerngroßen Tuberkel im unteren Lendenmarkt 1 
Die Differentialdiagnose hatte zwischen einem Tuberkel und einer Kompression 
infolge Spondylitis geschwankt. 

215) Weiterer Verlauf bei einem im Januar 1912 operierten Falle von einem inkt- 
medullären Angiom nnd bei einem andern mit extramedullärem Tumor, von 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY 0F MICHIGAN 



231 


Friedrich Sc hui tze. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 37.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Verf. gibt die Katamnese eines früher mitgeteilten Falles von operiertem intramedullärem 
Andorn (s. Neurol. Centr. 1913. S/428); es war dauernde Heilung bis auf leichtes Nachschleifen 
des einen Beines und Störungen im Ulnarisgebiet der einen Hand noch nach über 8 Jahren 
festgestellt. Ein Fall von exstirpiertem extramedullärem Fibrom bekam in 3 Jahren zwar 
keine Spur von spinalen Erkrankungserscheinungen wieder, wohl aber seit 2 J /* Jahren nächt¬ 
liche Epilepsieanfälle und hie und da auch am Tage kurze Bewußtseinsverluste. 

216) Sopra un caso di glioma emorragico del midolla spinale» per Artom. (Riv. 
di Pat. nerv, e ment. XXIII. Fase. 2. 1918.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Es handelt sich um einen 39jähr. Mann, bei dem, ohne das Geringste in der Familien¬ 
geschichte aufzuweisen, ohne Schmerz und ohne Parästhesien sich innerhalb 3 Monate eine 
untere spastische Paraplegie mit Sphinkterstörungen, Massenläsionen bis zum Gebiete der 
3. Dorsalwurzel mit leichter spastischer Parese der oberen Glieder ausgebildet hatte. Die 
klinische Diagnose wurde auf Neubildung des Markes, deren Sitz mit maximaler Entwicklung 
im dorsalen Teile des Rückenmarkes bis zum 2. Segment und von hier durch einige Aus¬ 
läufer sich nach oben bis ins 6. Halssegment fortsetzend, gestellt. Die klinische Diagnose 
wurde fast in tofco bei der Sektion bestätigt. Verf. weist nach, daß es sich um Rückenmark¬ 
gliom handelte, das sich besonders zwischen dem 4. und 2. Dorsalsegment ausdehnte, sich 
unter Form eines sehr kleinen Knötchens längs des Zervikalkanals bis zum ersten Segment 
um den Zentralkanal herum verlängerte. Hervorzuheben war die Verschiedenheit, mit der 
das Gliom unter diffuser Gliose vom 5. bis zum 2. Dorsalsegment, als neoplastischer Knoten 
entsprechend dem ventralen Teile der Hinterstränge im Niveau des 1. Dorsalsegments, als 
Knoten um den Zentralkanal herum, längs des Zervikalmarkes bis zum 1. Segment auftrat. 
Den Schnitten entsprechend, wo die diffuse Gliose bestand, bemerkte man auf einer großen 
Strecke einen Hohlraum, der in seinem unteren Teile von einer großen Hämorrhagie ein¬ 
genommen war, die teils frisch, teils alt war. Verf. nimmt an, daß dieselbe auf minimale 
Traumen zurückzuführen sei, welche bei der Untersuchung der Kranken entgehen. Das 
verschiedenartige Aussehen der intramedullären Gliome und die Bildung der Höhle umfaßt 
die Frage über die Beziehungen der intramedullären Gliome zur Syringomyelie. Verf. 
nimmt, vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus, eine enge Affinität zwischen den 
beiden Krankheitsprozessen an. Doch ist er der Meinung, daß es angebracht sei, einen Unter¬ 
schied vom klinischen Standpunkte aus anzunehmen, angesichts des großen Unterschiedes 
der beiden symptomatologischen Bilder. 

Das Studuim der Degenerationen bat im vorliegenden Falle die fast vollständige Zer¬ 
störung der Markbündel, da, wo der Tumor infiltriert war, die vollständige Integrität der¬ 
selben unterhalb dieses nachgewiesen. Dem Zervikalmark entsprechend war der Kontrast 
zwischen der schweren Degeneration des zerebellaren Dorsalbündels und des ventralen be¬ 
deutend, die auf die Cauda beschränkt war. Dies hieße annehmen, daß letztere wesentlich 
aus absteigenden Fasern bestehe und aufsteigende nur der Cauda entsprechend aufweise. 
Doch könnte auch die von vielen geteilte Meinung richtig sein, daß das ventrale Klein- 
himbündel aus auf steigenden Fasern bestehe, die sich allmählich dem dorsalen Kleinhim- 
bündel Anlegen. Das Fortbestehen der Degeneration in dem kaudalen Teile läßt annehmen, 
daß dieser aus langen aufsteigenden Fasern gebildet sei. Zur Stütze dieser Behauptung führt 
Verf. eine Beobachtung Ascenzis an. 

217) The Surgical Aspects of Spinal Tnmoun, by Sargent. (Brit. med. Journ. 
1920. 10. Jan.) Ref.: Schreiber. 

Verf. unterscheidet drei Gruppen von Rückenmarksgeschwülsten; erstens 
solche, die innerhalb der Rückenmarkshüllen, aber außerhalb des Markes selbst 
gelegen und abgekapselt sind, zweitens innerhalb des Markes gelegene und drittens 
außerhalb des Markes und seiner Häute gelegene. Zur ersten Gruppe zählen fast 
durchweg gutartige, leicht entfernbare Neubildungen; die Fälle der beiden anderen 
Gruppen sind mehr diffus und sämtlich bösartig. Die Operation bringt bei den 
Fällen der ersten Gruppe weitestgehende Wiederherstellung. Bemerkenswert ist, 
daß sich nach völliger Wiederherstellung die alte Grenze der Gefühlstaubheit 
noch jahrelang deutlich feststellen läßt. Obwohl die Operation an sich nicht ge¬ 
fährlich ist, kommen doch Todesfälle vor, teils infolge plötzlicher Magenerweiterung 
und paralytischen Ileus oder infolge dauernden Nachsickerns von Rückenmarks¬ 
flüssigkeit, teils solche gänzlich unerklärlicher Art. Die bösartigen Geschwülste 
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der 2. und 3. Gruppe unterscheiden sich von denen der 1. Gruppe dadurch, daß 
die obere Grenze der Gefühlsstörung wechselt und daß sich die Wurzelschmerzen 
über viele Segmente erstrecken. Den Hauptnutzen, den die Operation in diesen 
Fällen bringt, ist die Beseitigung der Schmerzen; mitunter bessert sich auch die 
Schwäche der Schließmuskeln. Das Vorhandensein eines positiven Wassermanns 
sollte in verdächtigen Fällen von einer Operation nicht abhalten! Denn auch 
Luiker können an einer nichtsyphilitischen Neubildung des Rückenmarks er¬ 
kranken; außerdem können Zusammenschnürungen des Rückenmarks durch 
bindegewebige Stränge, wie sie nach gummöser Meningitis Zurückbleiben, durch 
die Operation erfolgreich beseitigt werden. 

218) Concerning spinal cord tumors and their surgical treatment, bv Charles A. 
Eisberg. (American Journ. of the med. Sciences. CLIX. 1920. Nr. 2.) 
Ref. Kurt Mendel. 

Von 67 Rückenmarkstumoren, die Verf. operiert hat, waren 49 extra-, 18 intra- 
medullär. Die Tumoren sitzen zumeist im Hals- und Dorsal mark oder in der 
Cauda equina, meist an der Hinterfläche des Rückenmarks. In 60 von den 67 Fällen 
war die Diagnose auf Rückenmarkstumor mit einiger Sicherheit gestellt worden. 
7 von den 67 Patienten starben nach der Operation. 

218) Über einige Fälle von operierten Wirbel- und Rückenmarkstumoren, von Giov. 

Mingazzini. (Archivfür Psychiatrie. LXII. 1920. Heft 1.) Ref.: G.Ilberg. 

Verf. beschreibt folgende 6 Fälle: 1. Tumor der Cauda equina. Operation. Histo¬ 
logische Untersuchung ergab Peritheliom. Ein halbes Jahr später Tod durch Marasmus. 
2. Karzinom der Lenden- und der untersten Brustwirbel. Laminektomie. Tod während 
der Operation. 3. Extraduraler Echinococcus, der die Brustwirbel komprimierte. Ent¬ 
fernung, Heilung. 4. Zahlreiche Echinoeoceuezvsten der Lendenwirbel. Entfernung, Heilung. 

5. Intradurales Fibrosarkom, das das Halsraark komprimierte. Exstirpation, Heilung 

6. Intradurales Fibrosarkom. Laminektomie der mittleren Brustwirbel, Heilung mit Defekt. 

220) Section of the anterolateral columns of the spinal cord for the relief of pai& 
A report of six cases, by Ch. H. Frazier. (Arch. of neurol. and psychiatrv. 
IV. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Die von Spill er 1912 bei unerträglichen Schmerzen vorgeschlagene Durch 
schneidung der Vorderseitenstränge des Rückenmarks wurde vom Verf. in 6 Fällen 
ausgeführt; in 3 Fällen handelte es sich um maligne Tumoren, in den drei übrigen 
Fällen um Schmiß Verletzungen des Rückenmarks oder des Plexus lumbosacralis. 
Stets wurde nach der Operation ein mittelbares, vollständiges Nachlassen der 
Schmerzen erzielt. Die Technik der Operation ist besonders schwierig und muß 
mit besonders konstruierten Instrumenten ausgeführt werden. Es sind wenigsten* 
zwei Wirbelfortsätze zu entfernen. Die Durchtrennung hat wenigstens 4 Segmente 
oberhalb der betroffenen Stelle zu erfolgen, damit auch alle afferenten Faser 
züge sicher getroffen werden, doch wird empfohlen, noch 2 oder 3 Segmente zu¬ 
zugeben. Am geeignetsten ist aus technischen Gründen das 6. Thorakalsegment. 
Der Vorderseitenstrang ist 2 x / 2 mm tief, es muß also der Schnitt so tief geführt 
werden, um möglichst alle Fasern zu treffen. 

221) Operative Behandlung fortbestehender Spasmen und spastischer Lähmung«** 

von Fedor Krause. (Medizin. Klinik. 1919. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. bespricht die empfohlenen Methoden an der Hand von Beispielen. In 
dem ersten Falle wurde die Forst ersehe Operation vorgenommen. Die Spasmen 
wurden durch Druck von seiten des stark gespannten Liquor cerebrospinalis 
hervorgerufen. Gerade ihr völliges Verschwinden nach Ablassen des Liquors und 
ihr Wiederauftreten bei neuer Ansammlung beweist den ursächlichen Zusammen¬ 
hang, wahrend das Rückenmark an sich als gesund angesprochen werden mußte. 
In dem zweiten Falle wurden die Erscheinungen durch feste Massen inner halb 
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des Wirbelkanals hervorgerufen, und zwar handelte es sich um Exostosen bzw. 
Ekchon drosen. 

Im letzten Abschnitt seiner Ausführungen bespricht Verf. die operativen 
Eingriffe an den spastischen Gliedmaßen selbst, vor allem die Stof f elsche Operation. 

222) Rupture o! the spinal cord in dystocia, by F. H. Kooy. (Journ. of nerv, and 
ment, disease. LII. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt von fast völliger Durchreißung des Rückenmarks in Höhe 
des 9. und 10. Thorakalsegments bei der Geburt. Das Kind war durch Wendung und Ex¬ 
traktion entwickelt worden, die Schultern wurden nach der Müller sehen Methode entwickelt. 
Es bestand von der Geburt an bis zum Tode im 9. Lebensjahr eine Paraplegie, von der nur 
die Oberschenkelbeuger ausgenommen waren, vollständiger Sensibilitätsverlust an den unteren 
Extremitäten, Incontinentia alvi et urinae und Decubitus in der Sakralgegend. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab, daß der Pyramidenvorderstrang die einzige lange Bahn war, 
die von der Läsion verschont blieb; da der Iliopsoas funktionstüchtig blieb, ist anzunehmen, 
daß dieser Strang die Fasern zur Intumescentia lumbaiis führt. Die Sehnenreflexe waren 
in der ersten Lebensperiode gesteigert, verschwanden aber später. Aus der Untersuchung 
der aufsteigenden Degeneration geht hervor, daß die lumbosakralen Segmente wohl den 
größeren Teil der GolIschen Stränge und Kerne besetzen; die Fasern dieser tieferen Seg¬ 
mente endigen im medialen und mediodorsaien Teil der Xuclei graciles. 

223) Donbling of the spinal cord* by B. Lipshutz. (Arch. of neurol. and psy- 
chiatry. IV. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

An einek 35jähr. Lsiche, deren Wirbelsäule keinerlei Veränderungen aufwies, wurde 
folgender Befund am Rückenmark erhoben: das Rückenmark war in seinem kaudalen Teile 
in zwei völlig symmetrische Hälften gespalten, umgeben von einer gemeinsamen Durascheide 
und einer einzigen Arachnoidea. Die Bifurkation begann in der Höhe des 12. Brustwirbels 
und erstreckte sich bis z;um äußersten kaudalen Ende, das in Höhe des 1. Sakralwirbels ge¬ 
legen war. Es bestanden zwei völlig getrennte Coni medulläres, während das Filum terminale 
beider Hälften sich in Höhe des 3. Sakralwirbels zu einem einzigen vereinigte. Dicht unter¬ 
halb der Bifurkationsstelle befand sich ein uhrglasförmiges Duraband, das, sagittal gerichtet, 
sich mit etwa 1 cm Breite an der vorderen und hinteren Durainnenfläche ansetzte und, indem 
es in die dorsale Medianfissur eintrat, das Rückenmark vollkommen in seine zwei Hälften 
teilte. Sonstige Veränderungen am Rückenmark wurden nicht gefunden. Bemerkenswert 
waren nur einige Kalkplaques an der Arachnoidea, die jede von einer kleinen Arterie be¬ 
gleitet zu sein schienen. Es wird darauf hingewiesen, welche Gefahr eine Lumbalpunktion 
bei einem derartigen pathologisch verlängerten Rückenmark bedeutet. 


Poliomyelitis, amyotrophische Lateralsklerose. 

224) Present Status of Poliomyelitis: Its etiology, p&thology, clinical manifestations 
and the present methods of diagnosis and treatment, by M. Neustaedter. 
(Internat, clin. I. 1920. Ser. 30. p. 82.) Ref.: W. Misch. 

Nach Ansicht des Verf.’s ist bisher kein Erreger der Poliomyelitis bekannt, 
der von jedermann nachgezüchtet werden kann, der das typische klinische Bild 
mit den pathologischen Befunden im Experiment hervorzurufen vermag, von 
Tier zu Tier übertragbar und auf gefärbten Schnitten demonstrierbar ist. Als 
Infektionsweg wird von allen Untersuchern der Eintritt durch die Nasenrachen¬ 
schleimhaut und der Aufstieg durch die perineuralen Lymphspalten angegeben; 
die Aufnahme erfolgt durch Einatmung oder mit infizierten Speisen. Besonders 
wichtig ist die Frühdiagnose vor Einsetzen der Lähmungen, um deren Eintritt 
verhindern zu können. Das präparalytische Prodromalstadium ist durch folgende 
Erscheinungen charakterisiert: Plötzlicher Beginn mit Fieber, Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, zuweilen Zuckungen oder Konvulsionen, Schmerzen in Extremitäten 
und Rücken bei passiver Bewegung, zuweilen Magendarmstörungen und die 
charakteristische anämische, glänzend-ödematöse Beschaffenheit der Nasenrachen¬ 
schleimhaut. Im Liquor findet sich bereits im Frühstadium Lymphozytose (sel¬ 
tener Leukozytose) und Eiweißvermehrung, sowie Komplementfixation mit einem 
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Filtrat von poliomyelitis-infiziertem Affenrückenmark als Antigen. Während 
pathologisch-anatomisch die Erkrankung wohlcharakterisiert ist, stellt sie klinisch 
keine Krankheitseinheit dar; es lassen sich folgende Gruppen nach den vorherr¬ 
schenden Symptomen unterscheiden: 1. Zerebrale spastische Hemiplegien oder 
Monoplegien, 2. Affektionen der Hirnnerven, 3. schlaffe spinale Lähmungen, 
Brücken- und Kleinhirnsyndrome mit Tremor, Ataxie und Sprachstörungen und 
5. gemischte Typen. Da die Erkrankung durch gesunde wie durch kranke Keim¬ 
träger verbreitet werden kann, so sind prophylaktische Maßnahmen von größter 
Bedeutung; vor allem ist mehrwöchige Quarantäne wichtig, ferner Desinfektion 
des Nasensekrets. Für die Frühdiagnose wird großer Wert auf die oben beschrie¬ 
benen Liquorreaktionen gelegt. Therapeutisch wurden sehr gute Erfolge mi: 
Rekonvaleszentenserum erzielt, das intraspinal in Dosen von 10—20 ccm täglich 
zu injizieren ist und auch gleichzeitig intravenös gegeben werden kann. 

226) Über die Infektiosität der Poliomyelitis anterior acuta, von Hubert Sieben. 

(Psych.-neurol. Wochenschr. XXII. 1920/21. Nr. 13/14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die epidemische und sporadische Form der Poliomyelitis anterior acuta sind 
streng voneinander zu scheiden, nur bei ersterer sind strengste Isolier- und Ab¬ 
sperrungsmaßregeln geboten. — „So gut wie bei dem Quincke sehen ödem der 
Sympathikus durch die verschiedensten Ursachen geschädigt werden kann, und 
zwar so, daß er immer in derselben Weise reagiert; ebenso können auch einzelne, 
d. h. bestimmte Systeme des Rückenmarks, hier also die Vorderhörner, durch 
verschiedene Schädlichkeiten getroffen werden und jedesmal zu denselben oder 
ähnlichen Krankheitserscheinungen führen. Diese Schädlichkeiten könnten das 
eine Mal Bakterientoxine darstellen, das andere Mal etwa auf einer intestinalen 
oder sonstwie entstandenen Intoxikation beruhen.“ 

226) Untersuchung eines Falles von akuter Poliomyelitis bei einem Erwachsenen, 

von Johannes Grassmück. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 

1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von akuter Poliomyelitis bei einem 21 jähr, Schriftsetzer. Mikroskopischer Befund 
Erweiterung der Blutgefäße der Pia, des Rückenmarksparenchyms, Erweiterung der Kapil¬ 
laren, der perivaskulären Lymphscheiden. Kleinzellige Infiltration der Rückenmarksvura:ln 
der Pia, der bindegewebigen Septa und des Rückenmarksparenchyms, hauptsächlich sich 
anschließend an den Verlauf der Gefäße. Kleinzellige Infiltration der grauen Substanz, ver¬ 
wiegend der Vordersäulen, besonders des Lendenmarkes, in geringerem Maße der weißen 
Substanz; Blutungsherdchen in den Vordersäulen des Lendenmarkes. Verschiedene Stadien 
der Degeneration der Ganglienzellen, namentlich der Vordersäulen, besonders im Lenden 
mark. Quellung der Achsenzylinder und Verbreiterung und scholliger Zerfall der M&d- 
scheiden an einzelnen Stellen der weißen Substanz mit fettiger Degeneration der zerfallen» & 
Markscheiden und Achsenzylinder. Nach dem mikroksopischen Befunde demnach Polio¬ 
myelitis acuta. 

Verf. geht die diesbezügliche Literatur durch. Er nimmt an, daß die Degene¬ 
ration der Ganglienzellen an die Infiltrationsherde, auch dem Grade nach, ge¬ 
bunden ist. Die Poliomyelitis anterior ist eine allgemeine Infektionskrankheit 
mit vorwiegender Affektion des Zentralnervensystems infolge besonderer Affinität 
der nervösen Elemente zu dem spezifischen Virus. Histopathologisch ist de: 
Prozeß eine akute lymphozytäre, nicht eitrige Entzündung der Interstitiell. der 
perivaskulären Lymphscheiden und des Parenchyms, mit gleichzeitiger degene- 
rativer Alteration der Ganglienzellen und der Nervenfasern. Das Virus gelanr 
zum Zentralnervensystem sowohl durch das Gefäß- wie auch das Lymphsystem 

227) Progressive Muskelatropbie nach (rezidivierender) Poliomyelitis, von L. Kaan: 

heimer. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XXV.) Ref.: Zappert. 

Die nicht gerade häufige Tatsache, daß sich einer echten Poliomyelitis später 
Muskelatrophie anschließt, wird durch einen gut beobachteten Fall bestätigt. Auffallend 
ist das frühe Alter des Patienten, sowie die in mehrfachen Schüben erfolgte pohomyelitisthr 
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Erkrankung. Die Muskelatrophie, welche eich etwa 5 Jahre später einstellte, war nach Art 
der Psendohypertropbia muscularis kombiniert mit anderen Muskeldefekten. Verf. glaubt 
nicht an einen Zusammenhang beider Erkrankungen, sondern an ein zufälliges Auftreten 
der Muskelaffektionen bei einem Patienten. 

228) SulT atrofia muscolare progressiva» üpo Charcot-Marie, per Artom. (Arch. 
gener. di Psichiatria. I. Fase. 1. p. 30.) Ref.: Fumarola. 

Verf. studiert in dieser Arbeit vier Patienten aus ein und derselben Familie, 
welche eine klassische Form von progressiver Muskelatrophie Typus Charcot- 
Marie aufweisen. Die bei einem derselben vorgenommene Sektion ließ im Rücken¬ 
marke eine Rarifizierung des gekreuzten Pyramidenbündels und des Seitenstrang¬ 
bündels, Degeneration des 6 oll sehen Bündels (die man bis zu dem atrophischen 
6 oll sehen Kern verfolgen konnte), Degeneration, Atrophie und Schwund der 
Zellen der Vorderhörner mit Rarefizierung des Netzes der Fasern der Clark eschen 
Säule, Degeneration der hinteren Wurzeln, der Nerven und der Muskeln wahr¬ 
nehmen. 

Bei dieser Sektion, wie überhaupt bei den vorhergehenden (denen des Verf.’s 
und jenen aus der Literatur), waren die Läsionen der Vorderhornzellen schwer. 
Diese Tatsache, vereint mit dem Übergewicht und der Präkozität der motorischen 
Störungen gegenüber den sensiblen, führt zu der Annahme, daß der krankhafte 
Prozeß in den Vorderhornzellen einsetzt, daher die Läsionen des peripheren 
motorischen Neurons und der Muskeln. Sodann verbreitet sich der Prozeß von 
den Vorderhörnern auf das sensible Neuron, durch die Fasern, die von vielen 
als reflexe kollaterale gedeutet werden (und die im Falle des Verf.’s verletzt waren). 

Sodann betrachtet Verf. die nosologische Wesenheit der Muskelatrophie vom 
Typus Charcot-Marie und kommt zur Schlußfolgerung, daß dieselbe nur ein 
Syndrom der progressiven Muskelatrophie vom peronealen Typus sei. Bei dieser 
kann man schon jetzt vier Typen unterscheiden: 

1. einen Typus, den man in der Unsicherheit, in der wir uns bezüglich der 
Natur des pathologisch-anatomischen Prozesses befinden, spino-neurotisch nennen 
kann, 2. einen myopathischen Typus, 3. einen chronischen neuro-myopathischen 
und 4. einen von syphilitischer Meningomyelitis abhängenden Typus. 

Endlich weist Verf. bezüglich des Verhältnisses hypertrophischer intersti¬ 
tieller Neuritis zur Muskelatrophie vom Typus Charcot-Marie nach, daß die 
Frage jioch als ungelöst betrachtet werden muß. 

229) The Place of Muscle Re-education in the Treatment of Anterior Poliomyelitis 
(Infantile Paralysis), by Mackay. (Brit. med. Journ. 1920. 2. Okt.) Ref.: 
Schreiber. 

Die gelähmten Muskeln sind bei richtiger Behandlung in weitem Umfange 
erholungsfähig. Die Behandlung hat nach Abklingen der entzündlichen Erschei¬ 
nungen unverzüglich einzusetzen, bevor noch Lageanomalien oder bindegewebige 
Veränderungen eingetreten sind. Die Behandlung hat in zweierlei zu bestehen. 
Zunächst müssen die gelähmten Glieder auf besonders gebauten und gut sitzenden 
Schienen richtig gelagert werden, so daß sich die Muskeln in anatomischer Ruhe¬ 
lage befinden. Besonders wichtig ist dies für die oberen Gliedmaßen, die zur Ver¬ 
meidung eines Schwundes der Muskeln des SchultergürtelB auf rechtwinkligen 
Abduktionsschienen liegen müssen. Alsdann müssen die gelähmten Muskeln ein- 
oder mehrmals am Tage auf kurze Zeit planmäßig geübt und zu ihrer Funktion 
wieder erzogen werden. Daneben sorgfältige Allgemeinpflege des Kranken, Ver¬ 
meidung jeder Überanstrengung und Ermüdung, Warmhalten der gelähmten 
Glieder und leichte Massage vor Beginn der Übungen. Auf diese Weise gelingt 
es in der Mehrzahl der Fälle, die gelähmten Muskeln, die andernfalls veröden 
würden, ihrer Aufgabe zu erhalten. 
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230) Nota clinica su di un caso di sclerosi laterale amiotrotica combinata eon lenone 
dei fasci cerebellari, per U. Monguzzi. (Giorn. di med. milit. LXVIII. 1920 
Nr. 7.) Bef.: W. Misch. 

Ein 2öjähr. Soldat, der 1918 ein Hungerödem durchgemacht hatte, erkrankte ein halbe» 
Jahr später mit unsicherem, spastisch-peratischem Gang, Intentionstremor, Rombert:. 
Steigerung aller Sehnenreflexe, Fuß- und Patellarklonus, Babinski, Nystagmus und fara 
discher Untererregbarkeit. Im weiteren Verlauf wurde der Gang schwer zerebellar, es traten 
Schluck- und Sprachstörungen und schwerste Atrophien an den Extremitäten bei gesteigerter 
Sehnenreflexen, Cloni und völlig erhaltener Sensibilität auf. Es wird angenommen, <k£ 
eine amyotrophische Lateralsklerose mit Läsion der zerebellaren Bahnen toxischer, wahr 
scheinlich mit dem Hungerödem in Kausalzusammenhang stehender Ätiologie vorliegt. 


Multiple Sklerose. 

231) Zur Ätiologie und Pathogenese der Herdsklerose, von H. Hi gier. (Gazeta 

Lekarska. XXXVIII. 1919.) Eigenbericht. 

Eingehende kritische Besprechung und Analyse der neuesten Arbeiten auf 
diesem Gebiete, speziell der bakteriologischen (Bullock, Simons, Kuhn und 
Steiner, Siemerling, Westphal, Steiner), serologischen und mikroskopischen 
die über die gefundene Spirochäte handeln, über die überimpfbarkeit der Heid- 
sklerose, über die Zecken als Krankheitsüberträger und über die typischen Bau¬ 
eigentümlichkeiten der Nerven- und Gliazellen der Sklerose berichten. 

232) Spirocbätenbefund bei multipler Sklerose, von Jul. Büsch er. (Archiv f 

Psych. LXII. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von lumbosakraler Form der multiplen Sklerose mit zerebralen Erscheinungen 
Auf mehreren Abstrichpräparaten von verschiedenen grauroten Herden werden vereinzelt 
Spirochäten bei Beobachtung im Dunkelfelde 15 und 39 Stunden nach dem Tode in welke 
schlagartiger Eigenbewegung gefunden. Im Laufe der Untersuchung entfernen sie sich 
deutlich von Vergleichspunkten. Sie erscheinen ziemlich kurz und gedrungen. 

233) Combined sclerosis due to anemia of the pernicious type: report of esse, by 

F. H. Red wood. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXXIV. 1920. Nr. 15.1 

Ref.: W. Misch. 

Bei einer 48jähr. Frau hatten sich anfangs Reizerscheinungen, dann Taubheit in der 
Füßen eingestellt, und allmählich entwickelte sich eine schwere Gangstömng, die von t bei 
keit, Obstipation und Kreuzschmerzen beim Gehen begleitet war. Es fand sich ein spasttech- 
paraplegischer Gang, Unsicherheit beim Stehen; lebhafte, doch symmetrische Tiefenreflex* 
ohne Klonus und Babinski bei fehlenden Oberflächenreflexen. Ausgesprochene Schwäche 
in allen vier Extremitäten; an den Beinen analgetische Zonen und Stellen mit herabgesetzter 
Schmerzempfindung. An den Zähnen fanden sich röntgenologisch vier tiefe Abszesse. Im 
Liquor fanden sich 100 Zellen bei sonst negativen Reaktionen. Allmählich nahmen die Be¬ 
schwerden weiter zu. Die Tiefenreflexe fielen aus, Babinski und Fußklonus wurden positiv, 
die Tiefensensibilität erlosch, es stellte sich völlige Incontinentia urinae et alvi ein. Wählend 
das Blutbild anfangs normal war, fand sich nunmehr eine Verminderung der roten Blut 
körperchen auf 2,3 Millionen mit zahlreichen unreifen und pathologischen Formen, »wie 
eine Vermehrung der weißen Blutzellen unter Vermehrung der Lymphozyten. Exitus tut 
Tage später ein. 

234) Über familiäre multiple Sklerose, von Hans Curschmann. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hereditär belasteter 14jähr. Gymnasiast mit rasch fortschreitender, typischer multipler 
Sklerose. Im Anschluß an einen Hechtsprung ins Wasser (ohne Zeichen von Himcrschütterung 
trat als erstes Symptom der Krankheit eine retrobulbäre Neuritis auf. Schwester de« 
Vaters litt 13 Jahre lang an multipler Sklerose (Krankengeschichte wird vom len 
mitgeteilt). Direkte Aasteckung von der Tante aus unmöglich. Vetter der Mutter litt 
in seiner Jugend ebenfalls an einer spastischen Parese beider Beine, die z*j r 
völligen Gehunfähigkeit führte; er wurde aber angeblich völlig geheilt. Eine doppe< 
soitige spezifische familiäre Belastung mit multipler Sklerose ist ment ganz auszu*‘bl |el * ,IL 
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235) Beitrag zur Therapie der multiplen Sklerose mit Silbersalvarsan, von Ludwig 
Stern-Piper. (Münchener med. Wochenschrift. J920. Nr. 34.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Fall von 7 Jahre bestehender multipler Sklerose. Nach 2,0 g Silbersalvarsan (Einzel¬ 
dosis 0,1 bis 0,15, wöchentlich zwei Injektionen} deutliche Besserung des Ganges, der sexuellen 
Fähigkeiten und der Blasenbeschw^erden. Beide obere und rechte mittlere Bauchreflex, 
die früher fehlten, jetzt schwach auslösbar, sonst objektiv gleicher Befund wie vordem. In 
einem zweiten Falle von multipler Sklerose trat gleichfalls nach Silbersalvarsan Besserung 
ein, ein dritter blieb unbeeinflußt. 


Syringomyelie. 

236) Zur Kenntnis der Syringomyelie, von H. Stursberg. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

65jährige Frau. Seit 6 Jahren eigenartige unwillkürliche ticartige Bewegungen, 
besonders nachts, nicht schmerzhaft, zuerst in der rechten großen Zehe, dann auch zeit¬ 
weise in den übrigen rechten Zehen, schließlich auch links. Seit 1 Jahren heftige 
Schmerzen in der linken Unterbauehseite (Knochensarkom), seitdem waren die unwillkür¬ 
lichen Bewegungen der linken Zehen geschwunden, während sie rechts unverändert fort- 
bestanden. Zeitweise unwillkürliche Harn- und Stuhlentleerungcn. Befund: Knie- und 
Armreflexe ersteigert, Babinski rechts verdächtig, Bauchreflexe herabgesetzt, Atrophie 
der Zwischenknochenmuskeln der rechten Hand; keine dissoziierte Empfindungslähmung. 
Diagnose: Rückenmarksleiden unsicherer Art (Syringomyelie??, amyotrophische Lateral¬ 
sklerose?). Sektion: Höhlenbildung und Gliose im Rückenmark in großer Ausdehnung 
(Hals- bis Lendenmark). Die unwillkürlichen Zehenbewegungen sind als Folge 
der Gliose im Lendenmark anzusehen. Auffallend ist bei der Patientin der sehr 
späte Beginn der Erscheinungen (6. Lebensjahrzehnt). Daß die Bewegungen im linken 
Fuß authörten, seit sich infolge des Knochensarkoms die heftigen Schmerzen am Hüftbein 
einstellten, ist wohl auf eine reflektorische Beeinflussung der motorischen Bahnen durch 
die heftige Reizung der Empiindungsnerven zurückzuführen. 

237) Syringomyelie mit Teratom- und extramedullärer Blastombildung, von Max 

Bielschowsky u. Ernst Unger. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXV. 
1920.) Ref: Kurt Mendel. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles. Auf Grund ihrer Befunde und patho¬ 
genetischen Betrachtungen gelangen die Verff. zu der Auffassung, daß Syringo¬ 
myelie und Gliose wesensgleiche Prozesse sind, welche sich nur auf dem Boden 
von frühembryonalen Entwicklungsstörungen ausbilden können. Diese Störungen 
sind der Ausdruck einer fehlerhaften Anlage, sind also endogener Natur und werden 
nicht durch die Einwirkung exogener Schädlichkeiten auf das embryonale 
Zentralorgan hervorgerufen. Sie beruhen auf fehlerhaften Schließungsvorgängen 
des embryonalen Medullarrohres und Entwicklungshemmungen an den Spongio- 
blasten. Das Verhalten des Gefäßapparates spricht da, wo eine wesentliche Be¬ 
teiligung desselben an den Krankheitsprodukten vorliegt, entschieden für die 
Auffassung, daß auch vaskulofibröse Veränderungen auf frühembryonalen Ent¬ 
wicklungsstörungen beruhen und auf dem Boden mesenchymaler Gewebsver¬ 
lagerung entstehen. Eine im postfötalen Leben erworbene Syringomyelie oder 
Gliose gibt es nicht. Von der echten Syringomyelie scharf zu trennen sind die 
sekundären Hydromyelien sowie die auf exogenen Schädlichkeiten (Traumen, 
Infektionserreger) beruhenden röhrenähnlichen Rückenmarkshöhlen. Bei diesen 
erworbenen Höhen besitzen die Wandelelemente niemals die Fähigkeit zu aktiver 
Progression. 

238) Erkrankung des Halsmarks im Frühstadium der Syphilis unter dem Bilde 
der Syringomyelie, von Walther Blumenthal. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

22 jähr. Patient. September 1919 Lues. 5 Wochen später beide Hände wie ab¬ 
gestorben, daselbst dissoziierte Empfindungslähmung, entsprechend einem isolierten kleinen 
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Herd im 7. Zervikalsegment in der Nähe des Zentralkanals. Diagnose: syphilitische Er¬ 
krankung des Halsmarkes. Auf antisyphilitische Behandlung, während welcher vorübergehend 
eine leichte Ungleichheit der Patellar- und Bauchreflexe auftrat, gingen die Halsmait- 
erscheinungen langsam zurück. 


Tabes, Friedreichsche Krankheit. 

239) Un caso di „tabes dorsalis“ con m&nifestazioni sifilitiche (gomme) e een 
reperto della spirochaeta pallida nel tessuto calloso circostante alTnleera 
perforante, per Augusto Giannelli. (D Policlinico, Sez. Med. XXVL 
1919. Fase. 10.). Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Bei einem 42jähr. ausgesprochenen Tabiker fand Verf. am Perineum und an der 
linken vorderen Tibiafiäche je ein Gumma, sowie in dem kallösen Gewebe in der Umgebung 
eines Ulcus perforans an der linken Fußsohle zwei ganz sichere Spirochäten (Färbung nach 
Noguchi und nach Ciarla); die kallösen Lamellen enthielten kleine runde Körperchen 
in so großer Zahl, daß sie einem Siebe glichen. Diese Körnchen sind nach Verf.s Anacht 
zum Treponema pallidum in Beziehung zu bringen und werden von einigen Autoren als 
echte Sporen der Spirochäte angesehen. Manifeste Zeichen sekundärer oder tertiärer 
Syphilis werden intra vitam bei Tabikern nicht häufig gesehen, und der Befund von 
Spirochäten im kaüösen Gewebe eines Ulcus perforans pedis steht nach Verf.s Kenntnis 
der Literatur einzig da. Die beiden Gummata und das Ulcus perforans heilten bei 
spezifischer Behandlung mit Hg und KJ, die Tabes blieb unbeeinflußt, der Pat. verstand 
sich nicht zu intravenösen Neosalvarsaninjektionen. (Eine Mikrophotographie der Spiro¬ 
chäten). 

240) Le tonufl et la fonction motrice dans les troubles oculo-moteurs, par A. Lit 

vak. (Revue neurolog. XXVII. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Beobachtungen besonders an Tabikern. Verf. macht aufmerksam auf den 
Gegensatz zwischen dem Tonuszustand, in welchem sich dio Augenmuskeln be¬ 
finden, und der Erhaltung der Funktionen, welche dieselben vollführen können, 
d. h. zwischen Tonus und Motilität. So sah Dagnini bei Tabes einen Gegensatz 
zwischen der Atonie des Levator palpebrae sowie des Rectus internus in der Ruhe 
und dem Grad der funktionellen Aktivität, deren diese Muskeln unter dem Ein¬ 
fluß des Willens fähig waren, und führt diese Dissoziation auf eine Kernläsion 
zurück. Verf. sah diesen Gegensatz zwischen Tonus und Motilität gleichfalls bei 
Tabikern, ferner bei syphilitischen Affektionen des Zentralnervensystems, so daß 
das Phänomen als pathognomonisch für metasyphilitische Erkrankungen an¬ 
gesehen werden kann. Bei nicht spezifischen Läsionen sieht man hingegen oft einen 
viel geringeren Grad von Atonie, aber einen gewissen Grad von Parese. Neben 
einer paralytischen Ptose existiert auch eine atonische. Die Ptosis kann lediglich 
beruhen auf einer Abschwächung des Lidtonus. Ist die atonische Ptosis ziemlich 
ausgesprochen, so spricht dies für eine syphilitische Affektion (Tabes, Paralyse, 
Endarteriitis specifica, präataktisches Stadium der Tabes). 

241) Seltener Fall von Tabes, von Oskar Eiszenmann. (Orvosi Hetilap. 1920. 
Nr. 42.) Ref.: Hudovernig. 

Typische Tabes bei einem 43jähr. Landmann mit auffallend starker Beteiligung des 
Trigeminus und Hypoglossus. Erstere findet ihren Ausdruck in raschem schmerzlosem 
Ausfall der Zähne, Gefühllosigkeit im Gebiete sämtlicher Trigeminusäste und Fehlen der 
Korneai-, Bindehaut-, Nasenschleimhaut- und Rachenreflexe. Für Läsion des Hypoglossus 
sprechen Atrophie der rechten Zungenhälfte mit fibrillären Zuckungen. Per analogiam 
der Spielmeyerächen Tripanosomatabes nimmt Verf. eine angeborene familiäre Minder¬ 
wertigkeit des Trigeminus und Hypoglossus an, mit welcher er das eiektive Befallensein 
des V. und XII. Himnervcn durch die Spirochäten erklärt. 

242) Contribution ä l’etude de Pataxie tabetique, par Nolca. (Revue neurologique 
XXVII. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Die tabische Pseudo-Athetose. Die Athetose der Tabiker ist eine 
ataktische Erscheinung, die nur auf den ersten Blick der wahren Athetose ähnelt; 
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sie ist hervorgerufen durch eine muskuläre Disharmonie, die ihrerseits abhängt 
von einem schnellen Verlust der Kontraktion der Extensoren im Verlauf des 
statischen Gleichgewichts. Die athetoiden Bewegungen der Tabiker treten nur 
auf, wenn der Kranke den Arm in die Luft hebt und ihn in unbeweglicher Stellung 
zu erhalten sucht, mit der Hand in Pronation, ausgestreckten und gespreizten 
Fingern, während bei ruhender Hand keine Bewegung sichtbar wird, auch dann 
nicht, wenn Pat. mit dem anderen Arm oder den Beinen eine Bewegung ausfuhrt. 
Die athetoiden Bewegungen des Tabikers hören unmittelbar und vollständig 
auf, sobald der Kranke die Anstrengung, den Arm erhoben zu halten, aufgibt. 
Demgegenüber zeigen sich bei der wahren Athetose des infantilen Hemiplegikers 
die athetotischen Bewegungen, sobald der Kranke den gesunden Arm oder eine 
der unteren Extremitäten bewegt, und sie hören auch nicht sofort auf, wenn Pat. 
die Bewegung einstellt. 

II. Kombinierte Beugung des Oberschenkels und Rumpfes. 
Fordert man Tabiker auf, sich mit gekreuzten Armen sitzend zu erheben, so führen 
sie diese Bewegung mehr minder gut aus, zu gleicher Zeit beugen sich aber auch 
die Oberschenkel; diese Flexion ist ungleich, in einem Beine ausgesprochener als 
im anderen. Das gleiche Phänomen wurde von Babinski bei Groß- und Klein¬ 
hirnläsionen gefunden; bei Hemiplegien sieht man es nur am Bein der kranken 
Seite, bei Kleinhirnläsionen beiderseits zugleich und gleich stark, bei Rücken¬ 
marksläsionen beiderseits, doch ungleich, stärker auf der mehr ataktischen Seite. 
Das Phänomen beruht auf einem Fehlen genügender Fixation in den Hüftgelenken. 

III. Anstrengungsataxie. Fordert man Tabiker auf, sich mit herab¬ 
hängenden Beinen auf den Bettrand zu setzen und den Dynamometer fest zu 
drücken, so beobachtet man, daß, je mehr sich Pat. Mühe gibt, um so mehr 
strecken sich ein oder beide Unterschenkel, bis Bie völlig einen graden Winkel 
bilden. Sobald Pat. zu drücken aufhört, fallen die Beine fast unmittelbar in ihre 
Ruhestellung zurück. Das Bein mit stärkerer Ataxie zeigt meist das Phänomen 
ausgesprochener. Zuweilen führen die Füße gleichzeitig eine Innenrotations¬ 
bewegung aus. Diese Anstrengungsbewegungen können — im Gegensatz zu den 
spastischen assoziierten Bewegungen der Hemiplegiker — durch den Willen des 
Kranken verhindert werden. 

243) Über einige Besonderheiten der Lagewahrnehmungsstörungen und der Ataxie 
und ihre psychologische Interpretation, von Jenö Kollarits (Schweizer 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Lagewahrnehmungsstörungen der Tabiker zeigen oft graduelle Tages¬ 
schwankungen: morgens unmittelbar nach dem Erwachen staunen die Kranken 
oft darüber, wie ihre Hand, ihre Finger, ihr Bein sich in ganz anderer Lage be¬ 
finden, als sic es dachten. Diese sich unmittelbar nach dem Erwachen bemerkbar 
machenden ziemlich groben Fehler heben sich beim vollständigen Wachsein oder 
schwächen sich ab. Diese Nachschlafstörung der Lage Wahrnehmung kann als 
Frühsymptom gelten. Wahrscheinlich vergrößert der Zustand nach dem Erwachen 
auch andere Symptome, z. B. Anästhesien, Paresen usw. Verf. sucht diese Er¬ 
scheinungen, insbesondere auch die tabische Ataxie psychologisch zu inter¬ 
pretieren. Bei tabischen Frauen sah er sehr oft trippelnden Gang als Folge ihrer 
Ängstlichkeit: sie haben nicht den Mut, weitausholende Bewegungen zu machen, 
die Schritte sind daher kurz, zaudernd, tastend; das Bein traut sich nicht, sich 
vom Fußboden abzuheben. 

244) Knochen- und Gelenkerkrankungen bei Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems, von Severin Robinski. (Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXXIX. 
1920. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Häufige Ursache von Gelenk- und Knochenerkrankungen sind die S/ringv 
myelie und die Tabes. Meist fehlen Schmerzen. Das Röntgenbild ist von hoha 
diagnostischer Wichtigkeit. Bei Tabes wird das Kniegelenk am häufigsten er 
griffen. Das Leiden erstreckt sich über viele Jahre, bleibt nicht selten stationär 
Mindestens die Hälfte aller Arthropathien fällt in das vorataktische Stadium der 
Tabes. Zut Erklärung der Spontanfrakturen ist eine besondere Knochenbrüchiz 
keit anzunehmen, dieselbe beruht auf Veränderungen im Knochen selbst (Os*.- 
porose, Vaskularisierung der Kompakta, Verminderung der elastischen Fasen 
Howshipsche Lakunen, besonders aber unarchitektonischer Aufbau der Zug 
und Druckbälkchen. Ein ,,Unfall“ ist zum Zustandekommen einer Arthropat! 
oder eines Spontanbruches nicht erforderlich. 

245) Die chirurgische Behandlung der Knochen- und Gdenkerkrankungen bn 
Tabes dorsalis, von Hans Hol fei der. (Therap. Monatsh. 1920. Heft i 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt zunächst die Arthropathie, die eigenartige Querfraktur 1* 
der Tabes und überhaupt die abnorme Brüchigkeit der tabischen Knochen, <1/ 
auf der isolierten Abnahme der faserigen und elastischen organischen Knock: - 
bestandteile beruht, die zu einem relativen Uberwiegen der Kalksalze führt. Kr 
Heilungstendenz ist gut, wenn nicht Sekundärinfektionen (Cystitis, Decubitus 
erfolgen. Extensionsverbände sind unangebracht, vorzuziehen ist ein gut gr- 
polsterter Gipsverband. 

Die Arthropathien sind im ersten Anfang kaum von der Arthritis deforme 
zu unterscheiden. Wichtig ist dann das Röntgenbild, aus dem allein man wegen 
folgender Kennzeichen die Arthropathie diagnostizieren kann: keine Atroph:- 
der Knochen, Verknöcherungen der Kapsel und der umgebenden Weichteile uni 
kalkhaltige sichtbare freie Gelenkkörper. Therapeutisch ist in erster Linie ei: 
Schienenhülsapparat zu empfehlen. Führt er nicht zum Ziele, so mache man 
einen Versuch mit der Gelenkresektion, bei der allerdings peinlichste Asep* 1 ' 
erforderlich ist. Sie ist kontraindiziert bei vereiterten Arthropathien oder ta 
solchen mit einer Gelenkfistel und bei Tabikern mit Cystitis und HarntTäuk: 
oder mit progredientem Grundleiden. 

246) Die chirurgische Behandlung der gastrischen Krisen bei Tabes dorsalis, vw 

Hans Hol fei der. (Therapeut. Halbmonatshefte. 1920. Heft 11.) &* 
E. Tobias (Berlin). 

Wir sind in der Lage, die gastrischen Krisen der Tabes nach ihren klinisch?-. 
Erscheinungen ziemlich genau pathogenetisch zu analysieren und daraus folge¬ 
richtig die Indikation für den entsprechenden chirurgischen Eingriff herzuleiten 
Die Ursache ist stets in einer isolierten Erkrankung der sensiblen Magennenu: 
zu suchen, die motorischen Reizerscheinungen entstehen reflektorisch. All¬ 
kommt darauf an festzustellen, ob die sensiblen Sympathikusfasern, die dunr: 
die Splanchnici und die hinteren Spinalganglien zum Zentralnervensystem riehfi■ 
oder ob der Nervus vagus Sitz der Erkrankung ist. Weisen die Symptome & 
den Vagus hin (gesteigerter EpigasteTreflex, Herzerscheinungen, Larynxstörong« 
so ist chirurgisch die subphrenische Durchschneidung der Vagusendigungcn r 
der Cardia mit nachfolgender Gastroenterostomie (wegen Lähmung und Atoitf 
des Magens) zu empfehlen. 

Für die Mehrzahl der Fälle kommt die Förstersche Operation in Betracht. 
Verf. ist dabei für die alte Förstersche Technik und empfiehlt sie in allen Fälle* 
bei denen die Beteiligung des Vagus ausgeschlossen werden kann und der Ai- 
gemeinzustand des Kranken die erfolgreiche Durchführung der großen Operation 
erhoffen läßt. Bei sehr geschwächten Patienten rät Verf., erst nach König« 0 " 
vorübergehende Heilung durch Unterbrechung der erkrankten Nervenbahn « 1 
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mittels Novokaininjektion anzustreben und zunächst den Kranken zu kräftigen, 
bevor man den ganzen Eingriff wagt. Mißlingt diese Kräftigung, so kann man 
die Frankesche Operation vornehmen: die Durchschneidung der Interkostal' 
nerven und das Herausreißen des zentralen Endes, wobei in der Regel das zu¬ 
gehörige Ganglion mit herausgerissen wird. Eine Ischiadicusdehnung, wie sic 
Schußler bei tabischen Krisen empfiehlt, hat Verf. nicht vorgenommen. 

247) Ein Beitrag zur Pathologie der tabischen Darmkrisen, von Georg Sandberg. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

3 Tabesfälle werden mitgeteilt. Plötzlich auftretende und ebenso schnell 
wieder sistierende, heftige, kolikartige Schmerzanfälle mit blutig tingiertem Stuhl, 
Abgang von Membranen, Tenesmus oder weichen wäßrigen Diarrhöen. Chronische 
Obstipation stellt ein begünstigendes Moment für das Auftreten von Darmkrisen 
dar. Bei Tabikern, die zugleich an Verstopfung leiden, beobachtet man nicht selten 
Blutungen, die nach der ganzen Art ihres Auftretens mit Sicherheit aus den 
oberen Partien des Mastdarmes stammen. Gegen diese Blutungen wirkt Jodkali 
am besten. Rektoskopisch ist meist eine Hyperämie der Schleimhaut festzustellen. 
Als Ursache der Blutung sind Schleimhautdefekte, bedingt durch trophische 
Störungen, anzusehen. Im Gegensatz zu den gastrischen Krisen, die mitunter 
lange Zeit das einzige Symptom der Tabes sein können, sind bei dem Auftreten 
der Darmkrisen stets auch andere Symptome der Tabes bereits nachweisbar. 

248) Über psychische Störungen bei Tabes» von Brodniewiez. (Allg. Zeitschi, 
f. Psych. LXXV. Heft 6.) Ref.: Zingerle. 

Die Tabespsychosen treten in zwei Formen auf: als akute, rasch vorüber¬ 
gehende krisenartige Störungen und als länger dauernde paranoische Erkrankungen. 
Die krisenartigen Psychosen der ersten Gruppe verlaufen unter dem Bilde einer 
halluzinatorisch-deliriösen Erregung oder, wie in einem der vom Verf. mitgeteilten 
Fälle, als einfach dämmerige Erregung nach Art eines pathologischen Rausch¬ 
zustandes. Wahrscheinlich ist dieses Bild auf eine plötzliche, starke Gehirn¬ 
schädigung durch Toxine bzw. Spirochäten zu beziehen. 

Die beiden paranoiden Fälle des Verf.’s entsprechen ebenfalls nicht den ge¬ 
wöhnlich geschilderten halluzinatorisch-paranoischen Formen, sondern zeigen 
eine bisher nicht beschriebene rein kombinatorische Wahnbildung mit Beziehungs¬ 
wahn, Erinnerungstäuschungen und einheitlicher, gleich bleibender Wahnbildung, 
so daß die Fälle mehr an Wahnpsychosen mit überwertiger Idee erinnern. Sic 
sind wahrscheinlich durch eine schleichende, schwächere Gehirnschädigung zu 
erklären, wobei eine hypoparanoische Veranlagung, wenigstens in einem Falles 
begünstigend mitgewirkt hat. 

249) Über Tabespsychosen, von R. Si wi nski (Medycyna. XXXV. 1918.) Ref.: 
H. Hi gier (Warschau). 

Psychosen sind bei Tabes ziemlich selten, leichte allgemeine psychische 
Störungen dagegen relativ häufig. Sie äußern sich in Gedächtnisschwäche, ge¬ 
steigerter Erregbarkeit, Schwankungen in der Emotionssphäre, egoistischem Ver¬ 
halten, Indifferenz zur Umgebung. Gelegentlich begegnet man Depression, Zank¬ 
sucht, Querulieren, seltener Euphorie. Als charakteristische Psychosen im Verlauf 
der Tabes betrachtet Verf. paranoide Formen mit Illusionen, Halluzinationen 
und Angst, die an das halluzinatorische Alkoholdelir erinnern. Das Leiden dauert 
mehrere Wochen bis Monate, zuweilen rezidiviert es, seltener sind chronische 
Halluzinosen mit Verfolgungsideen und Größenwahnideen. Systematische Ideen 
fehlen, auch fehlt Desorientierung, trotz der Halluzinationen auf verschiedenen 
Sinnesgebieten. Die tabische Demenz älterer Autoren ist meist als taboparalv- 
tische aufzufassen. 

XL. (Erg&nzuDgsbnnd.j 16 
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25Q) Über die im Gefolge der Tabes dorsalis auftretenden nichtparalytischen 
Psychosen, von J. F. Jessen. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. teilt einen Fall von klinisch und auch pathologisch-anatomisch reiner Tabe> 
mit. 8 Tage vor dem Tode brach ein starker Tobsuchteanfall aus, für welchen jede Er 
klärung fehlte. Die Sektion ergab nichts, was den Verdacht auf Paralyse aufrechterhalten 
konnte. — Verf. glaubt an eine Intoxikation von dem Rückenmarksherde aus. Tabes mit 
chronischer Halluzinose und ängstlich depressivem Affekt wird in der Literatur häufig 
erwähnt. 

251) Etüde histo-pathologique des centres nerveux dass trois cas de maladie de 
Friedreich, par G. Marinesco et C. Tretiakoff. (Revue neurolog. XXVII. 

1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pathologisch-anatomischer Befund in 3 typischen Fällen von Friedreichscher 
Krankheit. Es fanden sich: 1. in der weißen Rückenmarkssubstanz Haupt¬ 
veränderungen in der Dorsalregion, in absteigendem Maße betreffend die Hinter¬ 
stränge, Pyramidenbahn, Flcchsigsches, Gowerssches Bündel, letzteres nur 
wenig betroffen; in den Hintersträngen exogene und endogene Fasern befallen: 
2. in der grauen Substanz besonders Zellen und Fasern der Hinterhörner und der 
C larkeschen Säulen stark verändert; außerdem Läsion der Zellen der Spinal- 
ganglien (geringer als bei der Tabes), atrophischer und regenerativer Natur. Die 
Läsionen der weißen Substanz sind nicht sekundärer Art. Die Atrophie des 
Rückenmarks, Bulbus, Kleinhirns usw. bei der Friedreichschen Krankheit beruht 
auf einer Entwicklungsstörung, die verursacht ist durch die Läsionen des zentri¬ 
petalen Neurons und der Fasern der aufsteigenden Rückenmarksbündel. Das 
Leiden geht vom Rückenmark, nicht vom Kleinhirn (wie Senator annahm) aus. 
Die Organatrophie steht im direkten Verhältnis zum Alter, in welchem die Krank¬ 
heit beginnt, und zu der Dauer des Leidens. Während es sich bei der Tabes um 
eine entzündliche, von den Gefäßwänden ausgehende, bei der amyotrophischen 
Lateralsklerose um eine sekundäre Degeneration der Seitenstränge handelt, zeigt 
sich bei der Friedreichschen Krankheit eine einfache, progressive Atrophie der 
Kollateralen, welche die Fasern der hinteren Wurzeln erreicht und auf einer 
chemischen Veränderung der Markscheide und der Achsenzylinder gewisser Faser¬ 
systeme beruht. 

252) Contributo clinico ed anatomopatologico allo Studio dell 9 eredo-atana. 

Comunicazione fata alla R. Accademia Medica di Torino, per G. Mingazzini 
u. F. Giannuli. (Nella seduta de 20 giugno 1919.) Ref.: Fumarola. 
Die Verff. hatten Gelegenheit, fast 20 Jahre hindurch, von Zeit zu Zeit, 
klinisch einen von der Friedreichschen Krankheit befallenen Patienten zu beob¬ 
achten. Exitus. Von der entsprechenden Axis cerebrospinalis wurden Serien¬ 
schnitte angelegt und zwar vom Conus bis zum Thalamencephalon. Die Verff. 
untersuchten auch Groß- und Kleinhirnschnitte, wie auch solche vom Rücken¬ 
mark, und zwar mit den verschiedensten Färbemethoden, ganz besonders mit 
der Nisslschen und der Weigert T Gliamethode. 

Aus diesem zweifachen, klinischen und pathologisch-anatomischen, Studium 
folgern die Verff., indem sie die Theorien über die Pathogenese der Heredoataxie 
vereinen, daß sich in dieser Krankheit toxische Elemente entwickeln, die, durch 
die Gefäßtunica und das Mesodermgewebe filtrierend (Gefäßtheorie) um so leichter 
die Glia reizen, als diese ihre üppige Neubildungstätigkeit bewahrt (Gliatheorie), 
da sie zu den meiopraxischen Organen (embryonale Theorie) gehört. Mit einem 
Worte, sie betrachten die Erscheinungen der Heredoataxie als das Resultat eines 
Krankheitsprozesses, der dazu neigt, die Axis cerebrospinalis und, besonders in 
einem ersten Zeitabschnitte, das Rückenmark oder das Kleinhirn, später die 
Großhirnhemisphären zu befallen. Derselbe besteht, während er als Grund- 
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bedingung eine Meiopraxis der nervösen Hauptelemente der Axis cerebrospinalis 
erfordert, aus einer Wucherung der Randglia von embryonalem Charakter, mit 
Neigung zur Infiltration, vorzugsweise längs der Gefäße, in die Substanz der 
Nervenzentren. Im Rückenmark sind die pseudosystematischen Entartungen 
der Bündel der kontralateralen Stränge und die systematischen der Hinterstrang' 
bündel wahrscheinlich eine allgemeine Ursache und nicht das Hauptelement des 
Krankheits prozesses. 4 

253) Friedreichsche Ataxie und Taubstummheit, von W. Koennecke. (Zeitscbr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 1920. Heft 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall zweier Geschwister mitgeteilt, bei denen sieb Fried re icheche 
Ataxie mit Taubstummheit kombiniert fand, ein Zusammentreffen, das kaum als zufällig 
anzusehen* 1 ist. Der Vestibularapparat war bei beiden intakt. Die hochgradige Schädigung 
des Hörapparates betraf wahrscheinlich das innere Ohr oder den nervösen Apparat, und 
es wird angenommen, daß entweder das Cor tische Organ oder die snpranuklearen Akustikus- 
bahnen nicht oder nur mangelhaft angelegt sind, was ein Analogon zu den anatomischen 
Verhältnissen der Fried re ich sehen Ataxie bilden würde, nämlich eine mangelhafte 
kongenitale Anlage gewisser Bahnen, die durch die physiologische Inanspruchnahme auf- 
gebraucht sind. 


Liquor, Lumbalpunktion. 

254) Beitrag zur Kenntnis der Mechanik des Liquor cerebrospinalis, von Erwin 

Becher. (Zentralbl. f. innere Medizin. 1920. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Druckverhältnisse im Liquor. Der Liquordruck setzt 
sich zusammen aus 1. dem elastischen Membrandruck, den wir bei der Lumbal¬ 
punktion im Liegen messen und der von der Spannung der Wand des Subarach- 
noidealraumes herrührt, 2. dem hydrostatischen Druck, der je nach der Lage 
des Oberkörpers verschieden ist, wozu dann 3. periodische Drucksteigerungen 
durch Atmung und Puls hinzukommen. Bei Lagewechsel des Körpers findet 
eine Verschiebung des Liquor und damit eine Gestaltänderung des Subarachnoideal- 
raumes statt. Beim Trepanierten und beim Patienten mit Schädeldefekt steigt 
der Lumbaldruck beim Übergang aus der liegenden in die sitzende Stellung 
stärker an als beim Normalen, weil für den Liquor ein stärkeres Ausweichen nach 
unten möglich ist. Die periodischen Drucksteigerungen durch den arteriellen 
Puls sind im Gehirn am größten und pflanzen sich von dort aus durch den Dural¬ 
sack biß in die Lumbalgegend hin fort. Das Auftreten eines,negativen Druckes 
im Schädel ist von großer Wichtigkeit für die Blutzirkulation im Zentralnerven¬ 
system. Durch die Entstehung eines negativen Druckes im Schädel beim Über¬ 
gang in die aufrechte Körperhaltung wird eine Saugwirkung auf die Blutgefäße 
des Gehirns ausgeübt und der Blutstrom zu letzterem dadurch erleichtert. Um¬ 
gekehrt wird bei tiefliegendem Kopf durch den gesteigerten Liquordruck einem 
zu starken Blutstrom zum Gehirn hin entgegengewirkt. Auf die unteren Partien 
des Rückenmarks ist die Wirkung eine ganz analoge. 

255) Zur Spinaldruckerhöhung und zur Einteilung der echten Polycythämieformen, 

von A. Böttner. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. CXXXII. 1920. 

H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand bei weiteren 4 Fällen von Polycythämie (vgl. ds. Centr. 1919, 
S. 106, Referat 34) erhöhten Spinaldruck (160—180 bis 260—270 mm H 2 0), auch 
bei noch nicht vorgeschrittenen Fällen. Der Augenhintergrund zeigte stets eine- 
stärkere Gefäßfüllung als normalerweise. Im Verlauf der polvcythämischen Er¬ 
krankung nimmt in der Mehrzahl der Fälle die Hirnhyperämie und besonders die 
des venösen Systems allmählich immer stärkere Grade an, es kommt zu einer 
Volumenzunahme des Gehirns, und es muß ein Mißverhältnis zwischen Schädel- 

16 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



244 


innenraum und Hirnvolumen entstehen. Daher ein Ausweichen des Liquor> in 
die Schädelrückgrathöhle und somit eine Drucksteigerung des Liquors. Diesem 
Mißverhältnis zwischen Hirnvolumen und Schädelkapazität sind auch die bei 
Polycythämie vorkommenden migräneartigen Anfälle zuzuschreiben, desgleichen 
die subjektiven Beschwerden, wie Kopfschmerzen, Unruhe, Kopfdruck, Schwindel, 
Flimmern, ferner die psychischen Störungen (Erinnerungslücken usw.), alles Er 
scheinungen, d h — ebenso wie die Liquordruckerhöhung — im Endstadium dc> 
Leidens am intensivsten sind. 

• 256) Die rhythmische Hirnbewegung. Beiträge zur funktionellen Bedeutung der 
Hirnhäute und Furchen für die Zirkulation des Liquor und die Ernährung 
des gesamten Nervensystems, von Julius Ries. (Paul Haupt, Akademische 
Buchhandlung, Bern 1920. 107 S. Preis 12 Mk.) Ref.: W. Misch. 

Der Liquor cerebrospinalis besteht aus einem Gemisch, das einerseits du* 
zur Funktion des Ganglienzellapparats notwendigen Sekretionsprodukte der 
Blutgefäße, andrerseits die Abbauprodukte der Organtätigkeit enthält. Die Zir¬ 
kulation der Lymphe im Gehirnparenchym wie auch des Liquors wird durch 
pulsatorische Bewegungen des Gehirns besorgt, die ein systolisches Auspressen 
des Hirns und ein diastolisches Ansaugen der Sinus veranlassen. Der Liquor 
wird wahrscheinlich nicht nur durch die Plexus chorioidei, sondern von der ganzen 
Pia ausgeschieden, indem sie sich der grauen Substanz überall aufs innigste an¬ 
schmiegt, dem Ganglienzellapparat ständig ein frisch sezerniertes Ernährungs- 
plasma liefert. Die Bedeutung der Furchen und Windungen ist nun darin zu 
sehen, daß die Ganglienzellen sämtlich dem Ernährungssaft möglichst nahe zu 
kommen suchen, was durch eine Streckung der grauen Substanz zu einer dünnen 
Schicht, die der Umspülung des in ihrer Nähe frisch sezernierten Liquors aus¬ 
gesetzt ist, erreicht wird. Andererseits bewirken die Furchen und Windungen, 
daß während der Gehirnbewegung, bei schmäler werdendem Subarachnoidal- 
raum, der unter Druck stehende Liquor in die klaffenden, auseinanderstrebenden 
Fissuren und Sulci strömt, während bei der Diastole umgekehrt der Liquor aus 
den sich verengernden Furchen in den Subarachnoidalraum entleert wird Ö3 
die Hüllen der zerebrospinalen Nerven nur die Fortsetzungen der Hirnhäute 
sind, sich in ihnen also mit dem Subdural- und Subarachnoidalraum in direktem 
Zusammenhang stehende kapillare Spalten befinden, so wird mit der Hebunir 
und Senkung des Gehirns der Liquor auch in die Nervenfibrillenscheiden hinein- 
gepreßt und wieder heTausgesaugt, wodurch die Ernährung der Nervenfibrillen 
durch die Zerebrospinalflüssigkeit erfolgt. Der Kreislauf des Liquors ist dabei 
ein derartiger, daß er vom Subarachnoidalraum, in dem er ausgeschieden wird, 
ausgeht und in den Subduralsammelraum zurückgelangt. Unter gewissen Um¬ 
ständen können die Pia mater und deren Duplikaturen (Plexus) aus dem Blute 
gewisse, dem Gehirn schädliche Stoffe aufspeichern und auch umgekehrt für andere 
wichtige und zuträgliche Substanzen undurchlässig sein. So ist u. a. die Epilepsie 
in analoger Weise als eine durch Autointoxikation verursachte Psychose anzu¬ 
sehen: Eine verminderte Widerstandskraft der nervösen Elemente mit gleichzeitig 
vorliegender ererbtet Degeneration der drüsigen Speicherungs- und Ausscheid ungs- 
organe führt bei allmählicher Summierung des Toxins zur Überschreitung des 
Schwellenwerts und daher zu periodisch auftretenden Anfällen. Auch die Er¬ 
gebnisse der serologischen Untersuchungen der einzelnen Geisteskrankheiten 
(mittels der Sorcymreaktion) weisen darauf hin, daß die Psychosen als Auto¬ 
intoxikationskrankheiten aufzufassen sind. 

257) Bemerkungen zu der Arbeit von Schönfeld: „Über Liquorbefunde bei nerven¬ 
gesunden Menschen“, von V. Kafka. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LXVI. 1920. H. 3/4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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In Schönfelds Arbeit (ds. Centrbl. 1920, S. 61, Referat 9) erblickt Verf. 
eine wertvolle Studie über die Liquorverhältnisse bei Gonorrhöe und Hautkrank¬ 
heiten; die von Schönfeld gezogenen Schlüsse, soweit sie eine Verallgemeinerung 
für die Verhältnisse des sicher normalen Liquors bedeuten, lehnt aber Verf, ab. 
Das Material Schönfelds ist nicht als liquornormal zu bezeichnen. 

268) Das Verhalten des Liquor cerebrospinalis bei experimenteller Anämie und 
vitaler Färbung, von W. Baumann. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei experimenteller Hämolyse tritt das im Blut gelöste Hämoglobin nie in 
den Liquor über, während — nach Schottmüller — Gallenfarbstoffe in den 
Liquor übertreten. Ebenso wie das Hämoglobin verhalten sich die Farbstoffe 
Pyrrol- und Trypanblau. Am wahrscheinlichsten erscheint es, daß ein osmotischer 
Austausch zwischen Serum und Liquor direkt durch die Wand hindurch nicht 
stattfindet; vielmehr ist der Zelle des Plexusepithels und des Ependyms eine aktive 
Tätigkeit bei diesem Vorgänge zuzuerkennen, d. h. die Liquorsekretion ist als 
spezifische Funktion der Plexuszellen aufzufassen. 

269) Latente Lues und Liquorveränderungen — Untersuchungen an Prostituierten, 

von J. Kyrie. (Wien. klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 14/15.) Ref.: Pilcz. 

618 Fälle, 8 der Primärperiode, 220 der Rezidivzeit — Verf. gebraucht diesen 
Ausdruck gegenüber „Sekundärperiode“, da es ihm besonders um die Abgrenzung 
gegenüber der alten latenten Lues zu tun war —, 390 mit latenter Lues; davon 
lag Primäraffekt bei 191 Fällen bis zu 10 Jahren zurück, bei 65 über 10 Jahre, 
20 bis 30, in einem Falle 36 Jahre. 191 Fälle, d. h. fast die Hälfte aller dieser 
390 Kranken hatten pathologischen Liquor, u. zw. 126 komplett positive Befunde. 
Unter Spuren versteht Verf. z. B. geringgradige Eiweißglobulinvermehrung mit 
mäßiger Lymphozytose allein, oder, wenn bei solch gegebenen Verhältnissen auch 
Goldsol- und Wa-Probe von der Norm spurweise Abweichung erkennen ließ. 

117 dieser Patientinnen mit pathologischem Liquor wurden neurologisch 
untersucht; 50 waren neurologisch ganz normal, darunter 37 mit komplett posi¬ 
tivem, 13 mit spurweise positivem Liquorbefundc. Von 67 Fällen mit nervösen 
Stigmen boten 32 geringgradige Ausfallserscheinungen, wie z. B. isolierte Aniso- 
korie, Differenzen in der Intensität der SR. u. dgl. In 28 dieser Fälle war Liquor 
komplett -f- 28 weitere Fälle waren Träger lichtstarrer Pupillen, SR. fehlten 

u. dgl. In 7 Fällen endlich lag eine typische Tabes, bzw. (2 mal) Taboparalyse 
vor; eine einzige davon zeigte höhergradige Ataxie, die übrigen waren sich ihres 
Nervenleidens durch subjektive Beschwerden nicht bewußt. 

Sehr bemerkenswert ist eine Statistik des Verf.’s, aus welcher hervorgeht, 
daß bei völlig unbehandelter Lues etwas mehr als der dritte Teil aller Fälle kom¬ 
plett positiven Liquor zeigt, daß aber bei^ gründlichst behandelten Fällen gleich¬ 
falls etwas mehr als der dritte Teil komplett positive Liquorveränderungen auf¬ 
weist. Die seinerzeit angewendete Therapie war nicht imstande, die Perzentzahl 
der Liquorpositiven im Vergleiche zu den unbehandelten zu vermindern. Die 
derzeit geübte Therapie — Verf. sieht ab von der Gennerichschen Methode, 
die vielleicht bessere Resultate bringen wird — scheint das Schicksal der Liquor- 
positiven nicht einmal mit .einiger Sicherheit ändern zu können. 

Bis nun ist kein Anhaltspunkt dafür gegeben, daß sich die „Spurenreaktion“ 
in späterer Zeit mit einer gewissen Gesetzmäßigkeit zu kompletten Befunden 
umformen können, was die späte Latenzzeit betiifft. In prognostischer Hinsicht 
wird man latente Fälle mit Liquor-,,spuren“ eher den negativen, als den positiven 
zurechnen können. Wie steht es mit den 33% positiver Liquorfälle während 
der Latenzzeit? Auf Grund der Erfahrung (z. B. Statistik von Mattauschek 
und Ref.) kann behauptet werden, daß ein positiver Liquor in der Latenzzeit 
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nicht unter allen Umständen das spätere Auftreten schwerer Nervenkrankheiten 
ankündigen muß; in demselben Sinne sind wohl auch die rudimentären Symptome 
seitens des Nervensystems aufzufassen, die keineswegs insgesamt etwa Initial¬ 
symptome beginnender Nervenleiden darstellen. Der positive Liquor besagt 
nur, daß im Bereiche des Nervensystems einmal etwas passiert ist. nicht, daß 
einmal noch etwas passieren wird. Bemerkenswert ist aber auch, daß die klaren 
d. h. sicheren Fälle von Tabes sozusagen „leichte“ Erscheinungen seitens des 
spinalen Leidens darboten. Auf der einen Seite also eine so große Zahl hoch positiver 
Liquorbefunde, auf der anderen Seite nicht jene klinischen Vollbilder, die man 
erwarten sollte. Verf. deutet nur nebenbei auch die Möglichkeit dispositioneller 
Eigentümlichkeiten in seinem Materiale an (Prostituierte! Seltenheit der 
Paralyse). Jedenfalls muß nicht jeder Kranke, der als Latenzluetiker einen hoch¬ 
positiven Liquorbefund aufweist, zum Tabiker oder Paralytiker werden. Verf 
erinnert an die Worte Nonnes, man müsse sich hüten, den prognostischen Wert 
positiver Liquorreaktionen zu überschätzen. 

Schließlich erwähnt Verf., daß alle therapeutischen Versuche, positive Li¬ 
quores mit einer gewissen Gesetzmäßigkeit in normale umzuwandeln, versagt 
haben. Änderungen im Sinne von Besserungen wurden zwar beobachtet, haupt¬ 
sächlichst was Lymphozytose und Nonne-Apelt betrifft, dagegen erwiesen sich 
Wassermannieaktion und kolloidchemische Reaktionen so ziemlich refraktär; 
freilich sah Verf. andererseits bei noch so intensiver Behandlung auch keine Exazer¬ 
bationen nervöser Erscheinungen, wie dies z. B. bei energischer Salvarsan- Queck¬ 
silberbehandlung der Tabiker und Paralytiker Vorkommen kann. Auch die> 
vermag vielleicht wieder darauf hinzuweisen, daß bei anscheinend gleichen Quali¬ 
täten des Liquors grundsätzlich andere Verhältnisse bestehen dürften in Fallen, 
wie sie den Untersuchungen des Verfs. zugrunde liegen, und in Fällen von Tabes 
und Paralyse. 

Ref. ist der Ansicht, daß die vorliegenden, mühevollen, auf Jahre sich er¬ 
streckenden Untersuchungen des Verfs. ein Tatsachenmaterial zutage gefördert 
haben, das für die Neurologie und Syphilidologie von gleicher großer Bedeutung 
ist, in theoretischer wie praktischer Hinsicht. 

260) Über die diagnostische und prognostische Bedeutung des positiven Liqotf- 
befundes bei Lues, von Goldberger. (Wien. med. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 30/32.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach erschöpfender und kritischer Berücksichtigung der großen einschlägig™ 
Literatur, wobei namentlich die jüngsten Arbeiten (von Nonne, Plaut, Kyrie. 
Königstein u. a.) verwertet werden, und unter Beibringung instruktiver Bei¬ 
spiele bzw. Krankheitsgeschichten eigener Beobachtung, stellt Verf. folgende 
Schlußthesen auf: 

1. Zur Vermeidung unliebsamer Salvarsanfolgen (Neurorezidive) ist jeder 
Luetiker beiläufig vom 10. Monate angefangen der Liquorkontrolie zu unterziehen. 

2. Eine einmalige Kontrolle genügt nicht, da beim Wechsel vollen Verlaufe 
der Lues .die Meningealinfektion auch zu einer abnormen Zeit erfolgen kann; be¬ 
sonders bei erstmalig schwach positivem Befunde ist eine 2. Kontrolle zur E Dt * 
Scheidung der Frage nötig, ob Meningealinfektion oder Liquorabnormität vorliegt-- 
Die Liquorkontrolle geschieht am besten gleichzeitig mit der Blutentnahme zur 
Wassermannreaktion. 

3. Einer im Frühstadium der Lues abgelaufenen Meningealinfektion kann 
man heutzutage keinerlei prognostische Anhaltspunkte entnehmen. 

4. Ein im Spätlatenzstadium nur einmal erhobener Befund mit Spuren *ou 
Reaktion berechtigt noch nicht zu einer günstigen Prognose. Der Befund muß. 
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in verschiedenen Zeitabständen untersucht, annähernd gleich bleiben, abnorme 
Qefäßdurchlässigkeit muß fehlen. 

5. Fälle der Spätlatenz mit komplettpositivem Befunde müssen besonders 
auf Gefäßdurchlässigkeit der Meningen geprüft werden; sind solche vorhanden, 
so dürften sie die Prognose verschlechtern. 

6. Mit Rücksicht auf das vorliegende Tatsachenmaterial sind die patho- 
gnostischen Beziehungen zwischen Erkrankungen und Funktionsanomalien des 
Herz- und Gefäßsystems einerseits, den luogenen Nervenerkrankungen anderer¬ 
seits einer Prüfung zu unterziehen; hierbei käme auch der Ausbau einer Funktions¬ 
prüfung des zerebralen Gefäßsystemes durch eingeführte Pharmaka in Betracht. 

7. Eine tiefere diagnostische und prognostische Bedeutung des Liquorbefundes 
kann häufig nur im Zusammenhalte mit allen übrigen an dem Patienten erhobenen 
Befunden erfolgen. 

Sehr treffend bemerkt Verf. in seinem Schlußwort: „und jeder, ob Neuro¬ 
loge oder Dermatologe, der Arzt ist und nicht selbst geschaffene Scheuklappen 
vor den Augen hat, wird natürlich den luetisch erkrankten Menschen beurteilen 
und behandeln, und nicht seinen Liquor allein.“ 

261) Liquorbefunde in den einzelnen Stadien der unbehandelten Syphilis, von 

Theodor Kohrs. (Dermatolog. Zeitschr. XXIX. 1920. H. 1.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Mit dem Abnehmen der graduellen Unterschiede der Reaktionsfähigkeit 
der einzelnen Körpergegenden wurde ein gleichzeitiges Auftreten meningealer 
luetischer Entzündungen in 1 /, bis 1 / g der Fälle beobachtet. Ein häufigeies Vor¬ 
kommen von Liquorveränderungen bei einzelnen Haut- oder Schleimhauterschei¬ 
nungen im Sekundärstadium, besonders bei Alopecia specifica, konnte nicht 
festgestellt werden. Die frühluetische Meningitis hat ihren Höhepunkt zur Zeit 
des Sekundärstadiums. Ohne Behandlung scheint die frühluetische Meningitis 
allmählich in eine chronische Gewebsveränderung überzugehen, die bei der Lues 
latens die stärksten Erscheinungen macht. 

262) Beiträge zur experimentellen K&ninchensyphilis (Übertragungsversuche mit 
Liquor cerebrospinalis bei primärer und sekundärer Lues), von L. Arzt und 
und W. Kerl. (Dermatolog. Zeitschr. XXIX. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

In 2 Tierversuchen konnte der Nachweis von Spirochäten im Liquor schon 
im frühen Stadium der sekundären Lues erbracht werden; daher sollte man lue¬ 
tische Sekundärfälle bezüglich des Liquorbefundes stets genau kontrollieren und 
auch nur bei geringer Abweichung von der Norm so lange behandeln, bis normale 
Verhältnisse eintreten. 

268) Übet die Mastixreaktion (Emanuels) und ihre Stellung zu anderen Reak¬ 
tionen in der Rückenmarksflüssigkeit, von W. Schönfeld. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Bei weiterer Nachprüfung der Mastixreaktion ist eine Titrierung der 
Kochsalzlösung zu fordern. 

2. Höhere Kochsalzkonzentrationen als l,25°/ 0 sind auch mit vorheriger 
Titrierung nicht verwertbar, es dürften nur solche Mastixemulsionen verwertet 
werden, die eine Ausfällung mit Kochsalzlösung bis l,25°/ 0 zeigen. 

3. Bei der von Emanuel angegebenen Technik hat eine Mastixreaktion 
I. Grades als negativ zu gelten, nach Anstellung eines Vorversuches als positiv'. 

4. Die Mastixreaktion ist ebensowenig spezifisch für Syphilis wie die bis¬ 
herigen Liquorreaktionen (Phase I, Pändy, Weichbrodt, Zellvermehrung). Sie 
leistet für die Diagnose nicht mehr als diese und besitzt gegenüber der Phase I 
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und der Pändyschen Reaktion den Nachteil, daß die Ausführung umständ¬ 
licher ist. 

5. Die Mastixreaktion ist bezüglich ihrer Empfindlichkeit zwischen Phase I 
und P&ndvscher Reaktion einzureihen, diagnostisch ist sie nur bei gleichzeitiger 
Anwendung dieser Liquorreaktionen verwertbar, bei Frühsyphilis ist sie von 
keiner besonderen Bedeutung, ebenso bei syphilisfreien Fällen. 

6. Die Mastixreaktion ist theoretisch interessant, stellt aber bezüglich ihr^r 
diagnostischen Brauchbarkeit als klinische Untersuchungsmethode keine Er¬ 
weiterung der Untersuchungsmethoden für die Rückenmarksflüssigkeit dar. 

264) Der Wert der Hastixreaktion unter den Kolloidreaktionen des Liquor cerebro¬ 
spinalis, von Felix Stern und Fritz Poensgen. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Mastixreaktion besitzt nicht denselben Wert wie die Goldreaktion, denn 
jene liefert noch viel uncharakteristischere Kurven als diese. Von pathogno- 
monischen Kurven kann jedenfalls nicht die Rede sein. Vor der Annahme krank¬ 
heitsspezifischer Kurven ist aber überhaupt zu warnen. Alle Kurventypen haben 
nur sehr relativen Wert. Trotzdem ist Gewicht auf sie zu legen, weil sie diagnostische 
Vorteile bieten, aber nur im Sinne eines kritizistisch kombinatorischen Verfahrens. 

265) Vergleichende Untersuchungen über Kolloidreaktionen im Liquor cerebro¬ 
spinalis, von M. R. Bo ns mann. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 
CXXXTV. 1920. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen an 230 Fällen. Die leichte Fällbarkeit kolloidaler Gold¬ 
lösung durch geringe auf Lues zurückzuführende Veränderungen in? Liquor läßt 
bei negativer Goldreaktion eine Lues des Zentralnervensystems fast mit Sicher¬ 
heit ausschließen. Eine typische Rechtsverschiebung der Ausfällung in der Gohl- 
kurve kann bei blutfreiem Liquor kaum mit einer anderen Erkrankung als einer 
eitrigen oder tuberkulösen Meningitis verwechselt werden. Allerdings ergibt eine 
gewisse Zahl von Meningitiden keine typischen Kurven. Die Paralysenkurve 
kommt in voller Ausbildung kaum je bei einer anderen Erkrankung vor, jedoch 
können alle sonstigen Verfärbungen bei den höheren Liquorkonzentrationen nur 
im Verein mit den übrigen Reaktionen und dem klinischen Befunde verwertet 
werden, insbesondere ist an multiple Sklerose und Hirntumor, sowie an eine 
atypische Meningitiskurve zu denken. Die Mastixreaktion ist zu wenig scharf, 
als daß aus ihrem negativen Ausfall überhaupt Schlüsse zu ziehen wären. Eine 
typische Rechtsverschiebung bei ihr beweist eine eitrige oder tuberkulöse Menin¬ 
gitis (bei serumfreiem Liquor), dieser Reaktionsausfall ist aber entschieden sel¬ 
tener als bei Goldso!. Gegebenenfalls ist jedoch eine Bestätigung der einen Be- 
aktion durch die andere sehr wertvoll. Die Berlinerblau- und Collargolreaktionen 
kommen wohl zur Zeit für die allgemeine Anwendung in der internen Labora¬ 
toriumspraxis nicht in Betracht. 

266) KoUoidchemische Untersuchungen am Liquor cerebrospinalis, von Felix 
Stern und FritzPoensgen. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 1213.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter dem Eindruck der Inkonstanz in der Erzielung brauchbarer Goldsole 
versuchten Verff. die Kollargolreaktion in einer näher beschriebenen Ausführung. 
Sie teilen die Ergebnisse der Gold- und Kollargolreaktion mit, und zwar verfügen 
sie über die Ergebnisse an weit mehr als 200 Untersuchungen an 178 Faller*. 

Von Paralyse wurden 58 Fälle untersucht. In fast allen unbehandelten Fällen 
findet sich bei der Goldreaktion Ausfällung des Goldes in den stärksten Konzen¬ 
trationen mit dem Ergebnis der als charakteristisch bekannten Paralvsekurve 
Zur Beurteilung der Behandlungserfolge standen 34 Fälle zur Verfügung, von 
denen 19 einmal, 15 fortlaufend im Anschluß an spezifische Behandlung untei 
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sucht wurden. In dieser Beurteilung wird unterschieden zwischen spezifischer 
Behandlung mit endolumbalen Salvarsaninjektionen und sehr intensiver extra¬ 
lumbaler Therapie. Die Beeinflussung ist eine fast konstante, sie ist weitgehender 
bei gleichzeitiger endolumbaler Behandlung. Die Kollargolreaktion ist bei un¬ 
behandelter Paralyse stets positiv, nach Behandlung ist sie nur in seltenen Fällen 
negativ oder fast negativ. Von Tabes wurden 13 Fälle untersucht. Die Goldkurve 
hat bei Tabes nicht dieselbe Spezifität wie bei Paralyse. Einen differentialdiagno¬ 
stischen Gewinn kann die Goldsolreaktion mitunter bei den Tabespsychosen 
bringen. Wichtiger scheint aber hierbei die Anwendung der Kollargolreaktion 
zu sein, die bei Tabes fast stets negativ ist. Betreffs der Lues cerebri ist die Ent¬ 
scheidung schwierig. Auch der Ausfall der Kollargolreaktion ist im Liquor bei 
der Lues cerebri kein so konstanter wie bei der Paralyse. Zur Beobachtung ge¬ 
langten dann noch 14 Fälle von multipler Sklerose, bei der die Kollargolreaktion 
in Fällen von Bedeutung sein kann, wo die Differentialdiagnose gegen Paralyse 
schw r er ist und dann die negative Kollargolreaktion für multiple Sklerose spricht, 
13 Fälle von Encephalitis, bei denen die Kollargolreaktion immer negativ war, 
4 Fälle von Meningitis, 10 Tumoren, 7 andere organische Erkrankungen und 
26 Fälle von Epilepsie bzw. Schizophrenie u. dgl. 

267) Über die Goldsolreaktion im Liquor Syphilitischer, ihr Verhalten an anderen 
Liqnorreaktionen und ihre klinische Brauchbarkeit und Bedeutung, von 

J. Kyrie, R. Brandt und F. Mras. (Wiener klin. Wochenschrift. 1920. 

Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus den ungemein sorgfältigen und mühevollen Untersuchungen der Autoren 
sei. als für den Neurologen wichtig, nur folgendes hervorgehoben: Von einer 
Spezifizität der Kurvenfonn für progressive Paralyse kann nicht gesprochen 
werden; völlig gleiche Liquörverhältnisse konnten auch in Fällen der frühen 
Sekundärperiode gefunden werden; statt ,,Paralysekurve 44 sollte daher besser 
von ,,stark positiver“ Goldsolreaktion gesprochen werden. 

Die Zahl der untersuchten Luesfälle betrug 720. Die Goldsolreaktion ist 
ein bei Luetikern sehr häufig zu erhebender Befund, zuweilen sogar der einzige 
positive Befund bei negativem Ausfälle anderer Liquorsymptome. Sie geht mit 
den Eiweißglobulinreaktionen zwar sehr häufig parallel, zeigt aber doch weit¬ 
gehende Unabhängigkeit. Man findet sie, wenn andere Reaktionen fehlen, und 
sie kann ausbleiben, wenn andere gegeben sind; sie ist als selbständiges Phänomen 
des Liquors anzusehen, steht weder mit den Eiweißglobulinvermehrungen in 
direkt ursächlichem Zusammenhänge, noch mit der Wassermannreaktion in einer 
Linie, obwohl sie mit ihr so häufige Übereinstimmungen erkennen läßt; sie stellt 
daher eine wesentliche Bereicherung der Liquordiagnostik dar. Es scheint, daß 
das Bestehenbleiben einer positiven Goldsolreaktion bei Zurückgehen aller übrigen 
Liquorveränderungen als prognostisch ungünstiges Zeichen anzusehen ist. 

Bezüglich aller übrigen Einzelheiten dieser wertvollen Arbeit, speziell hin¬ 
sichtlich der Unteisuchungstechnik, sei auf das Original hingewiesen, desgleichen 
auf die eingestreuten Krankheitsgeschichten. 

268) Weiterer Beitrag zur Frage der Goldsolreaktion im Liquor Sekundärsyphi¬ 
litischer, von Kyrie, Brandt und Mras. (Wien. klin. Wochenschrift. 

1920. Nr. 34.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verff. hatten in einer früheren Mitteilung (s. vor. Ref.) berichtet, daß die 
Goldsolreaktion als selbständiges, recht häufig auftretendes Phänomen im Liquor 
Luetischer anzusehen ist, das weder von der Eiweißglobulinvermehrung direkt 
abzuhängen scheint, noch von der Wassermannreaktion, wenn es auch mit beiden 
sehr oft vergesellschaftet vorkommt. Seither haben die Verff. wrieder mehr als 
1000 Untersuchungen vorgenommen. Aus diesen Beobachtungen ergibt sich 
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u. a., daß aus ,,spurweisen‘ k bis „schwachen*' Goldsolreaktionen bei normalem 
sonstigem Liquoibefunde oder geringgradiger Eiweißglobulinvermehrung mit 
mäßiger Lymphozytose kombiniert oder mit einem dieser beiden Befunde allein 
komplette Liquorbefunde entstehen können; in der Mehrzahl derartigei Falk 
freilich bleibt es bei diesen geringgradigen Veränderungen oder dieselben bilden 
sich völlig zurück. In den ersterwähnten Fällen eilt die Goldsolprobe in quanti¬ 
tativer Hinsicht allen anderen Phänomenen voraus; die Wassermannreaktion 
scheint unter allen Liquorreaktionen das letzte zu sein, was in Erscheinung tritt 

Bezüglich des Zeitpunktes gibt es große Schwankungen; meist liegt der Be¬ 
ginn der Liquorveränderung schon in der allerersten Zeit der Sekundärperiod*:: 
die Reaktion reift so wie die anderen allmählich heran, doch erreicht sie ihr 
Maximum rascher und früher, und zeichnet sich durch große Persistenz au«. Zu 
den größten Ausnahmen gehören Fälle, in denen die Wassermannreaktion positiv 
ausfällt bei negativer Goldsolreaktion (unter mehr als 2000 Beobachtungen zwei¬ 
mal). Was den Einfluß der Therapie anbelangt, so gelangen in einer Gruppe die 
Liquorveränderungen einschließlich Goldsolreaktion prompt zum Rückgang und 
definitiven Schwinden. Eine zweite Gruppe zeichnet sich durch große Resistan! 
aus, wobei besonders die Goldsolreaktion wenig oder gar nicht beeinflußbar er 
scheint. Zu der ersten Gruppe gehören hauptsächlich Fälle, wo die Liquorverändt- 
rungen im Anfangsstadium angetroffen werden, vor allem Goldsolreaktion nur 
niedere Werte erkennen läßt. (Derartige Schädigungen können übrigens auih 
spontan zurückgehen, wie die Verff. gesehen haben.) 

Die zweite Kategorie umfaßt Fälle, wo schon bei der ersten Untersuchung 
weitergehende Liquorschädigungen konstatierbar sind, vor allem seitens der 
Goldsolreaktion. Auch in dieser Gruppe kommen Fälle vor, wo selbst schwer* 
Liquorveränderungen schließlich doch sich rückbilden, und zwar so allmählich* 
daß sich nicht entscheiden läßt, wie viel auf Rechnung der Therapie, wie viel 
auf spontane Ausheilung zu beziehen sei. Diesen Fällen gegenüber stehen an<W. 
deren Liquorbefunde ganz refraktär bleiben oder nur wenig sich bessern lassen 
speziell gilt dies von der Goldsolreaktion. Letztere kann auch persistent Weiten 
wenn die übrigen Befunde zurückgegangen sind, und gerade in derartigen Fallen 
können spätere Untersuchungen komplette Liquorrezidive mit schweren Erschei¬ 
nungen im Auge vergesellschaftet aufdecken. Die Verff. halten daher das Be 
stehenbleiben hochpositiver Goldsolreaktionen in Fällen sekundärer Lues für ein 
prognostisch durchaus nicht gleichgültiges Symptom. Instruktive Krankheit« 1 
geschiehten mit fortlaufenden Liquorbefunden finden sich überall im Texte *ic- 
gestreut. 

269) Observations on the colloidal goldreaction with cerebrospinal fluid, by Elte 

Kellert. (American Journ. of the medic. scienc. CLIX. 1920. Nr. 2-1 

Ref.: Kurt Mendel. 


Verf. betont die Bedeutung der Goldsolreaktion bei syphilitischen Nerven¬ 
erkrankungen, insbesondere bei Tabes und Paralyse, und ihren differentialdiagno' 
stischen Wert für tuberkulöse und andere Meningitiden. Die Wassermann* 
reaktion und die zytologische Liquoruntersuchung beanspruchen allerdings einen 
größeren Wert als die Goldsolreaktion. 

270) Die Ergebnisse der Sachs-Georgischen Ausflockungsreaktion bei Blut- 
Liquoruntersuchungen, von W. Schönfeld. (Münchener med. Wochen 
schrift. 1920. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 


In einem gewissen Prozentsatz der Fälle ist die Liquoruntersuchung Iiac J 
Sachs und Georgi wegen Eigenfällung des Liquors nicht durchführbar. 
Ausscheidungen der Eigenfällungen konnte Verf. bei seinem Material, das aller 
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dings zum größten Teil sieh aus Syphilisfällen zusammensetzte, einen unspezi¬ 
fischen Ausfall nicht beobachten. 

271) Erfahrungen über die klinische Brauchbarkeit der Weichbrodtschen Su¬ 
blimatreaktion, von J. Horstmann. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
LV. 1920. S. 294.) Ref.: W. Misch. 

Auf Grund von Untersuchungen an über 100 Fällen kommt Verf. zu dem 
Schluß, daß neben den üblichen vier Reaktionen bei neurologisch zweifelhaften 
Fällen als 5. Reaktion stets die Weichbrodtsche Sublimatreaktion angestellt 
werden solle. Die Reaktion war nie positiv bei funktionellen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, nur ausnahmsweise schwach positiv bei nichtluetischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems, durchweg stark positiv und dann meist 
stärker als die Phase I-Reaktion bei syphilogenen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, vor allem Paralyse, Tabes, Lues cerebrospinalis. 

272) Hyperalbuminose änorme du liquide cäphalo-r&chidien dans un cas de coagu- 
lation massive, par A. Souques und P. Lantuejoul. (Revue neurol. 
XXVII. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Fall von wahrscheinlich Pottscher Krankheit mit Caudaläsion 
bei einem Syphilitiker fand sich typisches Froinsches Syndrom (massive Ge¬ 
rinnung des Liquor); es bestand ein sehr beträchtlicher Unterschied zwischen 
dem bei hoher Punktion und dem bei niederer gewonnenen Liquor. Auffallend 
war ferner die enorme Menge von Fibrin und Albumin im Lumbalpunktat. 

278) Xantocromia e coagulazione del liquido cerebro-spinale, per A. Rocca- 
villa. (Riv. die Patolog. nervosa e mentale. XXIII. 1918. p. 321.) Ref.: 
Artom (Rom). 

Acht Beobachtungen mit fünf Sektionen: drei von Meningomyelo-ence- 
phalitis ascendens, zwei von vorwiegend basilärer tuberkulöser Meningitis; eine 
von Meningitis cerebrospinalis epidemica, zwei von Myelitis durch Druck von 
Seiten der Neubildungen. Nur in einem Falle wurde anatomisch eine umschrie¬ 
bene Tasche nach dem Begriffe Mestezats und Sicards, festgestellt. Wie man. 
dem Verf. nach, die Gerinnung mittels Xantochromin bei klinisch sehr verschie¬ 
denen Bildern und durch die verschiedensten krankheitserregenden Faktoren 
erzielen kann, so kann sie durch sehr verschiedene pathogenetische Mechanismen 
entstehen. In einigen Fällen hängt die Gerinnbarkeit höchstwahrscheinlich von 
einer fibrinösen Meningitis und einer mitwirkenden Arteriitis und Periarteriitis 
trombotica hömorrhagica ab, verursacht durch besondere Keime, welche mit einer 
besonderen Tätigkeit begabt sind, die die Zusammensetzung der Flüssigkeit 
stören, die Bildung von Fibrin in den kleinsten Schlupfwinkeln der Lymphzirku- 
lation fördern und diese letztere vor dem Auftreten mechanischer, makroskopisch 
wahrnehmbarer Hindernisse bewahren. 

274) Azeton in der Zerebrospinalflüssigkeit, von J. Koopman. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen von akuter gelber Leberatrophie war der Liquordruck erhöht, 
Gallenfarbstoffe oder Gallensäuresalze waren aber im Liquor nicht nachzuweisen. 
In beiden Fällen erwiesen sich bei der Sektion die Hirnhäute als völlig normal. 
Verf. injizierte nun 6 Kaninchen Azeton und konnte bei 2 derselben (die mit 
Chloroform getötet wurden) Azeton im Liquor nachweisen, in den 4 anderen Fällen 
kein Azeton. Aus den Versuchen scheint hervorzugehen, daß Einatmen von 
Chloroform den Chorioidealplexus permeabler für Azeton macht, wie dies auch 
für andere Stoffe zutrifft. So findet man z. B. nacli Chloroformnarkose auch beim 
Menschen immer Chloroform im Liquor. Beim Diabetes gibt es Fälle von Aze- 
tonurie und Diazeturie mit normalem Liquor, im diabetischen Koma fand Verf. 
den Liquordruck stets erhöht, die Eiweißmenge vermehrt. Wahrscheinlich be- 
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stellt ein Zusammenhang zwischen Nieren und Plexusfunktion. Bei Azidosi* 
gibt es 4 Möglichkeiten: 1. erhöhter Druck und normaler Liquor; 2. normaler 
Druck, normaler Liquor; 3. normaler Druck mit Azeton, 4. erhöhter Druck mit 
Azeton. In 3 Fällen sah Verf. die vierte Form aus der dritten entstehen, in allen 
3 Fällen brach bald das Koma aus. 

276) Zar Ursache unangenehmer Nebenerscheinungen der Lumbalanästhesie, zu¬ 
gleich ein Beitrag zur Funktionsprüfung des Liquorsystems, von Max Baruch 
(Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlinl 

Alle bisherigen drei Erklärungen über die Ursache übler Nebenerscheinungen 
der Lumbalanästhesie befriedigen nicht. Die Beobachtungen vom Verf. fußen 
auf Erfahrungen, die er im Felde bei diagnostischen Lumbalpunktionen gemacht 
hat. Er sah dabei sehr häufig Reizsymptome auch bei Entnahme geringer Liquor- 
mengen und kam dadurch zu der Überzeugung, daß in diesen Fällen ein ständig 
sekundärer Verlust von Liquor durch Resorption im Stichkanal obwalten müs* 
bis zum definitiven Verschliß des Punktionsloches in der Dura. Dieses ani tiefsten 
Punkte des Lumbalsackes angelegte Loch bei gleichzeitig bestehendem positivem 
Druck im Lumbalsack bietet zweifelsohne die günstigsten Bedingungen zu 
Drainage des Liquors. Die graduellen Abstufungen der Beschwerden sind von 
der jeweiligen Schnelligkeit und Ausgiebigkeit des Nachsic.kerns der Lumbai- 
flüssigkeit abhängig. Verf. ist demnach der Ansicht, daß Versager und Neben 
erseheinungen auf eine Liquorverarinung durch Stichkanalsdrainage zu beziehen 
sind. Er empfiehlt die Indigkarmininjektion in den Lumbalsack zur Klarumi 
der Physiologie und Pathologie des Liquorsystems und vor allem zum Studium 
der Resorptionsverhältnisse des Liquors. 

276) Anxiety about the lumbar puncture, by L. Newmark and W. F. Beerman 
(Medic. Record. 28. IV. 1917.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die mannigfachen Beschwerden und Exazerbationen beschriei*n 
die im Anschluß an Lumbalpunktionen besonders bei Hirn- und Rückenmark 
tumoren beobachtet wurden. Besonders häufig traten mehrtägige Kopfschmerzes 
und Kreuzschmerzen auf. Andererseits muß beachtet werden, daß oft Ver¬ 
schlimmerungen auf das Konto der Lumbalpunktion gesetzt werden, die auch 
ohne dieselbe im Verlauf der Erkrankung aufgetreten wären, wie an einem Fall 
von Thalamussarkom gezeigt wird, bei dem kurz vor der Punktion eine plötzlich* 
schließlich zum Tode führende Verschlimmerung einsetzte. 


Reflexe. 

277) Die Bedeutung der Sehnenreflexe für die Erhaltung einer GtelenksteUunr, voi 

K. Hansen und P. Hoff mann. (Zeitschr. f. Biol. LXXI. 1920. Nr. 2 
Ref.: W. Misch. 

Durch Registrierung der Muskelaktionsströme mittels des Saitengal'vano- 
meters wird der Nachweis erbracht, daß bei der Fixation von Gelenkstellungr 
die Sehnenreflexe eine sehr wichtige Rolle spielen. An der Aktionsstromkurv 
lassen sich nämlich bei ganz gewöhnlichen Tätigkeiten Kurvenzacken naehweisei 
die ihrer Latenzzeit nach Sehnenreflexen entsprechen. Die Wirkung derselbe! 
geht immer dahin, einer von außen kommenden, plötzlichen, die Gelenksteilur- 
verändernden Einwirkung schnell entgegenzuwirken. Es bestätigt dies die Ab¬ 
nahme, daß die Sehnenreflexe eine wichtige physiologische Bedeutung besitze 

278) Reflexumkehr (paradoxe Reflexe) durch Ermüdung und Shock, vod Frir: 
Veizär. (Pflügers Archiv. CLXXXIII. 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der — unzweckmäßige — paradoxe Reflex tritt durch Reizung derselbe- 
reflexogenen Zone auf wie der normale Reflex, wenn das Zentrum ermüdet od* r 
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in Shock geraten ist. Er ist ein abnormaler, unter pathologischen Verhältnissen 
(Ermüdung, Shock) auftretender, von der reflexogenen Zone des normalen Reflexes 
bereits durch schwache Reize auslösbarer Reflex. Viele Erscheinungen der Nerven- 
pathologie sind wahrscheinlich als ein solcher paradoxer Reflex aufzufassen. Die 
Auflösung des paradoxen Reflexes, d. h. die Rückkehr zum normalen Reflex, kann 
nach einiger Zeit von selbst erfolgen durch Erholung von der Ermüdung. 

279) Ein Kratzreflex des geköpften Carabus auratus, von S. Galant. (Biologisches 
Zentralblatt. XL. 1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Stach Verf. einen Panzerflügel des geköpften Carabus auratus mit einer Nadel, 
so kratzte das Tier als Reaktion darauf den gestochenen Flügel mit einer Ex¬ 
tremität derselben Seite. Dieser Kratzreflex des geköpften Carabus auratus ist 
zu vergleichen mit dem Wischreflex des geköpften Frosches, der, wenn eine Haut¬ 
stelle mit Essigsäure betupft wird, letztere von der betupften Stelle mit einer 
hinteren Extremität wegwischt, oder vielleicht sogar mit dem Rückgratreflex des 
Säuglings, der beim Streichen der Rückenhaut in der Nähe und längs der Wirbel¬ 
säule mit seinem Körper einen nach der gereizten Seite konkaven Bogen beschreibt. 

280) Studien über die sogenannten Reflexautomatismen des Rückenmarks, von 
0. Marburg. (Jahrb. f. Psych. .XL. 1920. S. 99.) Ref.: Pilcz (Wien) 

Gegenüber dem Reflexe, einer auf einen äußeren Reiz hin, ohne Intervention 
dos Bewußtseins erfolgenden Bewegung, bei welcher der Reiz am Erfolgsorgan 
angreift und der zentrale Mechanismus einem Segmente angehört, bei welcher 
ferner, wenn es sich um einen Sehnenreflex handelt, nur ein Gelenk beteiligt ist, 
möchte Verf. den Begriff „Reakt“ vorschlagen für eine Bewegungskombination, 
die auf einen äußeren Reiz hin, ohne Intervention des Bewußtseins erfolgt, bei 
welcher der Reiz an einer beliebigen Stelle der in Bewegung versetzten Muskeln 
angreift, Reizleitung und Bewegungsimpuls nicht einem, sondern mehreren Seg¬ 
menten angehört und eine Reihe von Gelenken mobilisiert wird. 

Als Beispiele für solche „Reakte“ erörtert Verf. u. a. die phenomenes des 
raccoureisseurs“ und „allongeurs“ (Marie-Foix) und prüfte deren Verhalten bei 
Neugeborenen nach, da bei diesen die Pyramiden noch außer Funktion sind. Die 
Reinhaltung des Säuglings erinnert an die Kontrakturstellung gelähmter Kinder; 
es überwiegt der Flexionsautomatismus über den Extensionsautomatismus. 

Bei Querschnittsläsion im Dorsalmarke • kann man unter Umständen auf- 
treten sehen: Babinski, Rossolimo, Mendel-Bechterew, Oppenheim und die Reakte 
der Verkürzung und Verlängerung. 

Verf. erörtert nun genauer diese Reflexe, bzw. Reakte, namentlich vom Stand¬ 
punkte einer genaueren Lokalisationsmöglichkeit aus bei Rückenmarkstumoren. 
Zwei instruktive Fälle werden kurz mitgeteilt: Ein Tumor, das untere Brust-, 
Lenden- und oberste Sakralmark umfassend; ein anderer vom 3. bis 6. Dorsal¬ 
segment. In beiden Fällen Reakte ganz unvollkommen auslösbar. Sicher ist nur, 
daß, wenn Reakte der Sicherung auszulösen sind, Intaktheit der grauen Substanz- 
und der reizzuleitenden Fasern für die betreffenden spinalen Partien anzunehmen 
ist; mehr nicht. Daneben können ganz gut kleine malazische Herde bestehen, 
wie Verf. bei Rückenmarksschüssen gesehen hat. Bei manchen kompletten Quer- 
schnittsläsionen w f aren die Sicherungsreakte des Beines nicht hervorzurufert; es 
lagen neben diffusen Malazien deutliche meningeale Erscheinungen vor. 

Verf. resümiert w r ie folgt: Beim Neugeborenen treten an den unteren Ex¬ 
tremitäten eine Reihe von Bewegungskombinationen auf, die infolge eines äußeren 
Reizes, der nicht im Erfolgsorgan anzugreifen braucht, ohne Intervention des 
Bewußtseins auftreten, bei denen Reizzuleitung und Bewegungsimpuls mehreren 
Rückenmarkssegmenten angehören und bei denen meist mehrere Gelenke mobili¬ 
siert werden, Bewegungskombinationen, die man von den Reflexen abtrennen und 
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als Reakte bezeichnen kann. Sie gehören den Sicherungsreflexen an und bestehen 
in einer Beugebewegung der Zehen oder in einer Streckbewegung derselben und 
Spreizung (Klammerreakt, Spreizreakt der Zehen). Sie können mit oder ohnf 
das Babinskische Phänomen auftreten, das gleichfalls den Reakten zuzuzahlen 
ist, aber gegenüber den genannten eine weit höhere klinische Bedeutung bean 
sprucht. Ferner finden sich am Beine Verkürzer- und Verlängererreakte, ge- 
legentlich mit Abduktion, bzw. Adduktion verbunden. Auch sie müssen als An 
griffs- und Abwehrreaktionen und nicht als Teilerscheinungen oder Automatismen 
des Ganges hingestellt werden. Alle diese Reakte sind Ausdruck einer Pyr&miden- 
schädigung, ihr Auftreten spricht nur für die Intaktheit reizzuleitender Fasern 
und des Vorderhorngraues. Sie sind als unterstützende Merkmale für die Dia 
gnostik von einer gewissen Bedeutung, ohne aber jene Wertschätzung zu verdienen 
welche ihr von mancher Seite zugeschrieben wird. 

281) Kann Grippe reflektorische Pnpillenstarre bedingen?, von J n n i u s. 

(Zeitschr. f. Augenheilk. XLIV. Heft 1/2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Tn dem vom Verf. beobachteten Falle handelt es sich um reflektorische Puptlkn- 
starre beiderseits mit Ungleichheit der Pupillen. Ferner leichte Parese der Akkommodation 
beiderseits, auffällige Blässe beider Sehnerven, die nach fachärztlichem Urteil an ckr 
Grenze des Krankhaften stand, Sehschwache oder wesentliche Einschränkung des Ge«icht>- 
feldes noch nicht bedingte. Mit entsprechenden Brillen bestand gutes Sehvermögen fü: 
Feme und Nähe. 

In neuerer Zeit ist man bei kritischer Verarbeitung größeren Materials sehr 
zurückhaltend bei der positiven Bejahung der Frage geworden, ob Grippe direkt, 
d. h. durch einen spezifischen Erreger oder dessen Giftwirkungen, das Sehorgan 
zu schädigen vermag — wenigstens soweit Sehnerv und Augenmuskeln dabei 
in Frage kommen. Die mittelbare Schädigung bei Zutritt von Komplikationen 
kann natürlich nicht geleugnet werden. 

282) Der Aschnerreflex im Kindesalter, von Ed. Jenny. (Arch. f. Kind. LXVI1L; 

Ref.: Zappert. 

Durch Druck auf einen Bulbus entsteht deutliche Pulsverlangsamung, oft 
vorübergehender Herzstillstand. Aschner, der den Reflex zuerst beschrieb 
gelang es, stuporöse Geisteskranke oder tief Narkotisierte durch den Druck auf 
den Bulbus zu erwecken. Systematische Untersuchungen bei Kindern haben 
dem Verf. gezeigt, daß der Aschnerreflex regelmäßig vorkommt, da von 250 Kindern 
im Alter von 3 Monaten bis zu 15 Jahren nur 11 keine Pulsverlangsamung auf¬ 
wiesen. Darunter befanden sich 5 Fälle von tuberkulöser Meningitis, bei denen 
bereits Vaguslähmung bestand. Einige Fälle zeigten einen stark gesteigerten 
Reflex, darunter einige Diphtheriefälle, was vielleicht auf eine vorübergehende 
Reizung — vor Eintritt einer diphtherischen Lähmung — zurückzuführen ist. 
Sonst zeigte die Pulsreaktion im wesentlichen zwei Typen: eine allmähliche Ver¬ 
langsamung und ein plötzliches kurzes Stillstehen des Pulses nach Druck auf den 
Bulbus. Interessant ist eine Beobachtung, bei der ein Kind, das vorübergehende 
Digitalisintoxikation (halbe Frequenz infolge regelmäßiger frustianer Extra¬ 
systolen) dargeboten hatte, beim Druckversuch sofort wieder den charakteristischen 
Puls aufwies, ein Zeichen für eine noch bestehende latente Digitalisintoxikation. 
Verf. ist bei seinen Schlüssen aus den lehrreichen Versuchen recht vorsichtig. 
Naraentlich läßt sich die Annahme einer Vagotonie nicht ohne weiteres aus dem 
positiven Reflex folgern. Auch ist eine Dosierung des angewendeten Druckes 
auf die Augen nicht möglich und es ist daher die Exaktheit der Resultate er¬ 
schwert. Jedenfalls aber ist der Aschnerreflex klinisch und physiologisch inter¬ 
essant genug, um ein weiteres Studium gerechtfertigt erscheinen zu lassen. 

283) Sur un räflexe cutanä nouveau: reflexe palmo-mentonnier, par G. Marinesco 

et A. Radoviei. (Revue neurologique. 1920. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendek 
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Bei einem Falle von amyotrophischer Lateralßklerose fanden die Verff. fol¬ 
genden Reflex: bei Reizung der Palma manus mittels einer Nadel, mittels Kneifens, 
Berührens mit kaltem oder warmem Gegenstand trat eine langsame, langdauernde 
Kontraktion der Kinnmuskulatur der gleichen Seite auf; hierdurch wurde eine 
Zurückziehung des Kinnes bewerkstelligt. Den gleichen Reflex erzielten die Verff. 
von der Hautoberfläche der ganzen oberen und unteren Extremitäten, des Rumpfes, 
des Abdomens aus, vorausgesetzt, daß der Reiz eine gewisse Stärke besaß. Auch 
Hindurchgehen einer Harnröhrensonde, Reizung der perirektalen Gegend be¬ 
wirkten den gleichen „Palmo- Kinnreflex“, der allerdings am deutlichsten 
bei Reizung der Palma manus oder — an zweiter Stelle — der Planta pedis auf¬ 
trat, am wenigsten deutlich bei Reizung des Handrückens. Der Reflex war — 
wie weitere Beobachtungen ergaben — bei allen Fällen von Pyramidenläsion 
nachweisbar, besonders bei doppelseitigen Prozessen (Diplegia cerebralis, Pseudo¬ 
bulbärparalyse, amaurotische Idiotie usw.). Bei Nervengesunden fand er sich 
in 50°/ 0 der Fälle, doch ist bei Gesunden die Kontraktion lebhaft, kurzdauernd, 
bei Pyramidenbahnläsionen langsam und langdauernd; auch überschreitet bei 
Gesunden die reflexogene Zone niemals die Gegend dei Palma oder des Thenar. 
Der Reflex ist schwach oder fehlend bei Tabes, Polyneuritis, peripherer Fazialis¬ 
lähmung. Der Reflex geht aus von der stark sensiblen Palma manus, verläuft 
dann zentripetal durch die Hautnerven zum Vorderhorn, darauf durch den Seiten¬ 
strang zum Kern des Fazialis der gleichen Seite und so zu der Kinnmuskulatur. 

284) Clono del piede (ricerche col galvanometro di Einthoven), per A. Bartolini 

e C. Pastine. (Riv. di patol. nervosa e mentale. XXV. H. 3/4.) 

Ref.: Enderle (Rom). 

In Untersuchungen, die seit 1915 dauern, haben die zwei Verff. festgestellt, 
daß: 1. bei den infektiösen Krankheiten die Zuckungsfrequenz des Klonus etwas 
größer ist als bei organischen Hemiplegikern und Paraplegikern; die Kurven sind 
sehr regelmäßig, diphasisch und unterbrechen sich plötzlich; 2. bei den Hemi¬ 
plegikern (infolge zerebraler Läsionen) sind die Zuckungen langsamer und kon¬ 
stanter, und der Klonus erschöpft sich ganz stufenweise; 3. bei Paraplegikern 
mit überwiegend medullärer Läsion haben die Zuckungen eine Frequenz, die 
zwischen den beiden vorhergenannten Krankheitsgruppen steht, sie zeigen wie 
die erste eine diphasische Kurve, und der Klonus erschöpft sich plötzlich. 'Die 
Verff. glauben, daß der Klonus durch Zuckungen mehrerer Muskeln zustande 
kommt. 

285) Ein Tiefenreflex an der Fußsohle, von Othmar Reimer. (Medizin. Klinik. 

1920. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wenn man den lateralen Teil der Fußsohle, und zwar die Stelle ein wenig 
proximal von der Tuberositas ossis metatarsalis V mit dem Perkussionshammer 
oder mit dem vordersten Teil der Breitseite des Reflexhammers beklopft, erhält 
man eine energische Plantarflexion des Fußes im Sprunggelenk. Verf. empfiehlt 
die Prüfung in Bauchlage und. läßt das distale Fußende mit der linken Hand 
umgreifen und die Unterschenkel durch mäßige Beugung im Kniegelenk von der 
Unterlage abheben. Der Reflex ist ein physiologischer Reflex. Der den Reflex¬ 
reiz projizierende Nerv ist der Nervus plantaris lateralis, ferner noch der Nervus 
plantaris medialis, Endäste des Nervus tibialis. Der Weg des Reflexreizes ist: 
Nervus plantaris lateralis oder medialis, Nervus tibialis, Nervus ischiadicus; im 
Rückenmark wird der Reiz auf das motorische Vorderhornzellengebiet, das dem 
Musculus tiiceps surae entspricht, übergeleitet, von wo er seinen Weg durch den 
Ischiadicus-Tibialis in den motorischen Fasern nimmt. Die reflexempfindlichste 
Stelle ist an der lateralen Fußsohle, etwas proximal von der Tuberositas ossis 
metatarsalis V. Die sensiblen Empfangsorgane sind in der Aponeurosis plantaris 
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gelegen. Der Aponeurosenreflex ist empfindlicher als der Achillessehnenreflex, 
seine erhöhte, bzw. leichte Irritabilität von frühdiagnostischer Bedeutung. 

286) Der Reflexablauf an der Grofiz)he, von Eugen Stähle. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 3 bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt Nervensysteme, die auf einen starken Schmerzreiz mit der Flucht 
(Extension) der Großzehe antworten; andere wieder — vielleicht die stärkeren - 
antworten auch hier mit der Plantarflexion, dem Zeichen kräftiger Abwehr. In 
2 Fällen von postdiphtherischer Neuritis fand Verf. positiven Babinski und Oppen 
heim; vielleicht beruht hier die Umstimmung der Reflexbahn auf einer dnrn 
Toxine gesetzten Schädigung (wie bei Urämie, Fieber, Nephritis). Bei Gripp 
kommt gleichfalls positiver Ausfall des Babinski, Oppenheim, Gordonseheu Zeichen 
vor, wenn die Auslösung der Zeichen mit erheblichen Schmerzen verbunden ist: 
wie denn überhaupt das Vorhandensein bzw. Fehlen der pathologischen Refkv 
einen Gradmesser des Schmerzes bilden kann. 

287) Eine neue Auslösungsstelle des Babinskireflexes, von Koloman Jezson<> 
(Orvosi Hetilap. 1920. No. 15.) Ref.: Hudovernig. 

Streicht man im Sulcus hallucis (d. h. die Hautfalte zwischen Sohle un-i 
Plantarfläche der großen Zehe), ob latero-medial oder medio-lateral, die Fußsohl» 
mit einem spitzen Gegenstand (die Abteilung Sarbos benutzt hierzu das Geschoß 
ende eines vom Schießpulver entleerten Gewehrprojektils), so zeigt sich der Babinski 
reflex meist lebhafter als bei der gewohnten Auslösung am lateralen Rande oAr 
in der Mitte der Sohle, sogar oft auch nur bei dieser Auslösung, ja in manchen Fällen 
ist diese Stelle reflexerweekend, indem früher an gewohnten Orten nicht ab¬ 
lösbarer Babinski nach der Auslösung im Sulcus hallucis auch von den andeieii 
Stellen auslösbar wird. Verf. bezeichnet die von ihm erwähnte Stelle als Punetun. 
Optimum der Babinskiauslösung. Bei 200 funktionell Nervenkranken wurde von 
dieser Auslösungsstelle der Reflex in wenigen übererregbaren Fällen scheinbar 
auslösbar, doch erwies sich dies als Täuschung, als Abwehrbewegung des übn- 
erregbaren Kranken. Bei 47 organisch Nervenkranken verteilte sich die be?t- 
Auslösungsstelle so ziemlich gleichmäßig auf Mitte, lateralen Rand der Soh* 
und Sulcus hallucis. doch ergab bei 20 Kranken die letztere Auslösung eine be¬ 
deutend intensivere Dorsalbewegung der großen Zehe, namentlich bei Hemiplegv 
und multipler Sklerose, von je 17 Fällen je 6 bzw. llinal! StTeicht man qu>-r 
an der breitesten Stelle der Sohle, wird der Babinski dann am intensivsten, wen: 
man die Gegend des Sulcus hallucis erreicht. 


Kontraktur. 

288) Neue Gesichtspunkte zur Ätiologie der Dupuytrenschen Fingerkontraktnr. 

von Ali Krogius. (Zentralblatt f. Chirurgie. 1920. Nr. 30.) Ref.: Ki^ r 
Mendel. 

Verf. führt die Genese der Dupuytrenschen Fingerkontraktur auf entwickle*' 
geschichtliche Störungen in der oberflächlichen Hohlhandmuskulatur (Mm 
flexores breves manus superficiales) zurück. Wie die Palmaraponeurose seit*- 
als ein Abkömmling dieser bei verschiedenen Säugetieren und noch beim mensch¬ 
lichen Embryo vorkommenden Muskulatur aufgefaßt werden muß, wäre aui^ 
das der Kontraktur zugrunde liegende neugebildete Gewebe von embryonale 
Resten derselben Muskelschicht abzuleiten. Aus einem in der Aponeurose ein¬ 
geschlossenen muskulo-tendinösen Bildungsgewebe entwickelt sich im spätere 
Leben direkt ein zur Schrumpfung führendes Sehnengewebe. 
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289) Un caso di malattia di Dupuytren, per A. Ziveri. (Riv. di patol. nervosa e 
mentale XXII. 1917. fase. 8.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Die Krankheit kann entweder durch Veränderungen (die denen bei Reflexlähmungen 
entsprechen) eines peripherdn Nervenastes (Ulnaris) oder häufiger durch primäre 
Degeneration (hereditär-familiär) oder sekundär durch Gefäßveränderungen der trophischen 
Rückenmarksvorderhornzentren verursacht werden, 

290) Induratio penis plastica und Dupuytrensche Kontraktur, von Hans Marter¬ 
stein. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt 2 Fälle mit, bei denen gleichzeitig Induratio penis plastica und 
Dupuytrensche Kontraktur besteht. Auf Grund des pathologisch-anatomischen 
und klinischen Befundes besteht zwischen den sklerosierenden Fasciitiden, In¬ 
duratio penis plastica und Dupuytrenscher Kontraktur ein sehr naher Zusammen¬ 
hang. Ihre gemeinsame Ursache ist noch unbekannt. Jedenfalls kommt die Gicht 
als solche nicht in Betracht. 

291) Die Behandlung der Dupuytrenschen Fingerkontraktur, von Fritz Mom- 
burg. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

In allen beginnenden und auch vorgeschrittenen Fällen Dupuytrenscher 
Kontraktur läßt sich durch immer wieder vorgenommene Streckung und Uber¬ 
streckung der Finger, d. h. also durch Streckung der Narbe, die Kontraktur ver¬ 
meiden. Pat. selbst kann diese Behandlung ohne Anstrengung durchführen. Even¬ 
tuell kommt eine einfache subkutane Trennung aller spannenden Stränge in 
Betracht, darauf etwa 8tägiger Schienenverband, dann Bewegungsübungen. 


Periphere Nervenlähmungen. 

292) Difficulties in the diagnosis o! nerve function, by M. Forrester-Brown. 

(Brit. Journ. of surg. VII. 1920. No. 28.) Ref.: W. Misch. 

Bei der Diagnostik peripherer Nervenläsionen sind verschiedene Schwierig¬ 
keiten zu beachten. Zunächst ist der psychische und intellektuelle Zustand des 
Untersuchten in Betracht zu ziehen und die Angaben desselben bei der Unter¬ 
suchung mit Hinblick darauf zu werten. Bei der Sensibilitätsprüfung können 
Schwierigkeiten dadurch entstehen, daß die zu untersuchende Körperpartie zu 
stark abgekühlt ist; Temperaturunterschiede beeinflussen nicht nur die Sen¬ 
sibilität, sondern auch die elektrische und willkürliche Muskelerregbarkeit; es 
ist daher stets vor der Untersuchung der betreffende Körperteil etwa 20 Minuten 
in warmes Wasser zu stecken. Bei der Motilitätsprüfung ergeben sich Schwierig¬ 
keiten besonders durch Substitution anderer Muskeln für die gelähmten. 

So kann an den oberen Extremitäten die Abduktion von Arm und Schulter bei 
Ausfall des Deltoideus durch den hypertrophischen Supraspinatus ausgeführt werden, 
Flexion des Ellenbogens bei Fehlen des Bizeps durch Supinator longus und Pronator teres. 
Extension des Ellenbogens kann bei Trizepslähmung leicht durch die Schwere vorgetäuscht 
werden, weshalb sie stets in Abduktion des Armes und bei Bewegung in der Horizontalen 
geprüft werden muß. Bei Lähmung beider Pronatoren kann der Supinator longus ein- 
treten oder noch besser der Flexor carpi radialis, wenn dieser intakt ist. Bei Lähmung 
aller Flexoren des Handgelenks und der Fingerbeuger kann der Extensor metacarpi pollicis 
die Beugung des Handgelenks bewirken. Beugung der I nterphalangealgelenke der Finger 
kann bei der Lähmung des Flexors durch Anspannung seiner Sehnen unter extremer 
Dorsalflexion des Handgelenks eintreten; auf ähnliche Weise kann die Extension des 
Handgelenks bei extremer Fingerbeugung vorgetäuscht w r erden. Die abduzierende Wirkung 
der Interossei kann durch den Extensor communis na'hgeahmt werden. Der tiefe Kopf 
des Flexor pollicis brevis (vom Ulnaris versorgt) kann zuweilen bei Medianuslähmung 
Daumen und kleinen Finger kräftig opponieren, während der Abductor longus ihn gut 
abduzieren kann. — An den unteren Extremitäten kann Kniebeugung und •Streckung 
bei Lähmung der entsprechenden Muskeln durch die Schwere oder durch den Rückprall 
nach Kontraktion des Antagonisten leicht vorgetäuscht werden. Bei Ausfall des Quadrizeps 
XL. (CrgSnzungsbaad.) 17 
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kann der Tensor fasciae latae das Knie strecken. Plantarflexion des Fußes kann bei 
Lähmung des Tibialis durch den Peroneus longus besorgt werden, Pronation des FnÜe« 
bei Peroneuslähmung durch den Extensor digitorum longus. Zehenbeugung kann durch 
den Extensor longus imitiert werden. 

Eine wichtige Rolle kann ferner eine abnorme Verteilung der Nerven spielen, 
die sich stets erst bei der Operation feststellen läßt. Besonders häufig scheinen 
Anastomosen zwischen Medianus und Ulnaris an Ober- oder Vorderarm sowir 
auch der Hautäste an der Hand zu sein. Es werden hier einige Fälle mitgeteilt 
in denen Ulnarismuskeln vom Medianus versorgt wurden. 

298) Sixth nerve paralysis of otitic origin, by E. Hamilton White. (Americ. 
Journ. of the med. scienc. CLIX. 1920. No. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Besprechung des Gradenigoschen Syndroms (Abduzenslähmung bei Otitis, 
unter Mitteilung zweier eigener Fälle. 

294) Congenital facial paralysis, by F. R., Fry and M. Kasak. (Arch. of neurol 
and psychiatrv. II. 1920. No. 6.) Ref.: W. Misch. 

lljähr. Mädchen, bei dem von Geburt an folgende Defekte bestanden: totale 
Fazialislähmung beiderseits, Verlust der Seitwärtsbewegungen beider Bulbi sowie der 
Bewegungen der Obliqui, Fehlen der Seitwärtsbewegungen des Unterkiefers, Zungen¬ 
atrophie, Parese des weichen Gaumens und der Uvula, Schluckstörungen, schwer defekte 
fast unverständliche Sprache.* Völliges Fehlen der linken Mamma. Teratologische Ver¬ 
änderung der linken Hand, die sehr klein ist und einen sehr kleinen Zeige- und Kleinfinger 
aufweist. Als Ursache wird Keim Schädigung angenommen. 

295) Die Faziallähmung als Indikation für die Aufmeißelung des Proc. mastoidens 
bei akuter Mittelohreiterung, von Dybwad Danelius. (Acta oto-larm 
II. 1920. Fase. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Auftreten der Fazialisparese bei akuter Mittelohreiterung ist an sieb 
eine absolute Indikation für die Aufmeißelung des Proc. mastoideus, ersten* veil 
die Lähmung am häufigsten das Zeichen einer Osteitis ist, deren Grad und Lokali¬ 
sation sich von vornherein nicht feststellen läßt (Prozeß im Fazialiskanal ?) und 
zweitens weil die Operation als der richtigste, gegen die Parese an sich gerichtete 
Eingriff berechtigt erscheint. 

296) Pseudo-syndröme de Tapia, par Aloysio de Castro. (Revueneurolog. XXVII. 
1920. No. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Als Tapiasches Syndrom bezeichnet man die einseitige Lähmung des Stimm' 
bandes und der Zunge (Hemiplegia glosso-laryngea) mit oder ohne gleichseitige 
Lähmung des Sternocleidomastoideus und Trapezius (Hemiplegia glosso-scapulo- 
laryngea). Verf. veröffentlicht einen Fall von Tabes mit totaler Larynxlähmung 
als Folge des Rückenmarksleidens sowie mit einseitiger Läsion des Accessoriu* 
(Lähmung des Sternocleido und Trapezius) und Hypoglossus als Folge eine- 
Suizid Versuchs (tiefer Einschnitt in die rechte Halsseite mit scharfem Instrument, 
welcher den äußeren Ast des Accessorius sowie die Hypoglossusschlinge getroffen 
hat). Es war demnach die Kehlkopflähmung zentralen, die Accessorius-Hvj*- 
glossuslähmung peripheren Ursprungs. Man muß daher von einem zwei- 
zeitig entstandenen Tapiaschen Syndrom, einem Tapiaschen Pseudosyndroni 
sprechen. 

297) Plexusschädigungen bei Klaviknlafraktnren, von F. Lot sch. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1920. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach subkutaner linksseitiger Schlüsselbeinfraktur heftige Schmerzen in Schulter 
und Arm sowie Unfähigkeit, den Arm zu bewegen. Dann Parästhesien im ganzen Arm- 
Abduktion des Armes behindert, Opponens des Daumens merklich schwach: keine 
»Sensibilitätsausfälle. Das Röntgenbild ergab einen dem zentralen Bruchstück anliegenden 
kleinen Splitter mit nach abwärts gerichteter Spitze. Dieser Splitter drückte wie ein 
Nagel auf den Plexus und bedingte so die Parästhesien. Operative Entfernung desselben 
brachte sofortige Heilung. 
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298) Brachial birth palsy, by T. Turner Thomas. (Americ. Journ. of the 
medic. scienc. CLIX. 1920. No. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Entbindungslähmungen ist die Armlähmung gewöhnlich von längerer 
Dauer, sie betrifft die ganze Extremität und ist nicht auf die Duchenne-Erb sehe 
Muskel gruppe beschränkt. 

299) A propos des griff es. Morphologie, notation et Interpretation, par G. Giraud. 
(Progr&s medical. XLVIII. 1920. No. 11.) Ref.: W. Misch. 

Da jede pathologische Handkonfiguration einer bestimmten Nervenläsion 
entspricht, so erscheint es wichtig, die morphologischen Typen derselben genau 
zu beschreiben. Verf. schlägt zu diesem Zwecke eine Formelschrift vor, aus der 
auf den ersten Blick zu ersehen ist, welche Stellung die einzelnen Fingersegmente 
einnehmen. Jeder Finger wird durch eine römische Ziffer (I bis V) bezeichnet; 
innerhalb jedes einzelnen Fingers wird jede Phalange mit der ihr entsprechenden 
arabischen Ziffer (1 bis 3), die Flexions- oder Extensionsstellung derselben mit 
F oder E bezeichnet, wobei deren Grad durch ein darunter gesetztes -j~ oder 
oder ++-Zeichen unterstrichen werden kann. Bei Durchtrennung des Ulnaris 
im mittleren Drittel des Vorderarms würde z. B. die Handformel lauten: (IV—V) 
E, F 2 F,. 

300) Die Behandlung der Radialislähmung durch Sebnenverpflanzung, von Bruno 
Künne (Berliner Klin. Wochenschr. 1920. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat die Operation der Sehnenverpflanzung bei Radialislähmung aus¬ 
schließlich nach den Grundsätzen von Stoffel durchgeführt, der die Haltung 
der Hand nur lebendigen Muskelkräften anvertraut wissen will. Er bespricht 
die Grundsätze und berichtet über die auf diese Weise behandelten Fälle, bei 
denen gute Erfolge erzielt werden konnten. 

301) Behandlung des neuropathischen Fußgeschwürs mit Verlagerung sensibler 

Nerven, von O. Nordmann. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 31.) Ref.: 
E. Tobias (Berlin). , 

Verf. ging aus von einem Gedanken von Heineke, der auf Grund von Tier¬ 
versuchen durch Verlagerung eines Astes eines funtionsfähigen Nerven aus der 
Nachbarschaft in einen gelähmten Muskel eine Wiederkehr der Gebrauchsfähigkeit 
dieses Muskels erzielte. Sein zunächst praktisch erprobtes \orgehen besteht in 
einer Nerven Verlagerung zwecks Heilung des trophoneuroti sehen Geschwürs. 
In einem Falle von Verletzung des Nervus tibialis am Unterschenkel mit Anästhesie 
und Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit und einem bohnengroßen Geschwür 
in der Sohlenhaut des Fußes wurde eine Verlagerung des Nervus superficialis 
posterior vorgenommen. Drei lange Äste werden an ihrem peripheren Ende durch¬ 
schnitten; darauf werden drei unter der Haut verlaufende Tunnel gebildet, die 
bis dicht an das Geschwür reichen, in jeden Gang ein Nervenast hineingelegt. 
Sechs Wochen nach der Operation ist das Geschwür geheilt. Verf. glaubt das 
Verfahren nur in Fällen empfehlen zu können, in denen das trophoneurotische 
Geschwür nach peripheren Nervenverletzungen entstanden ist, nicht bei Rücken- 
marks&ffekti onen u. dgl. Zum Schluß berichtet Verf. noch über zwei weitere 
Fälle, die noch in Beobachtung sind, entschieden aber als erfolgreich bezeichnet 
werden müssen. 


Neuralgie. 

302) The major trigeminal neuralgias and their surgical treatment, by Harvey 
Cushing. (American Journ. of medic. Sciences. CLX. 1920. No. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

17 * 
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Verf. beschreibt 5 Typen von Gesichtschmerz, welche für Trigeminusneuralgien 
gehalten werden können: 1. Neuralgien, die auf das Ganglion sphenopaiatinum 
zu beziehen sind, 2. Neuralgien nach Herpes zoster, 3. solche infolge Erkrankung 
des Ganglion geniculatum, 4. solche, welche gewisse Fälle von Tic convuläl 
begleiten, und 5. solche, welche darauf beruhen, daß der Trigeminus in einen 
Tumor einbezogen ist. Verf. unterscheidet die kleinen und die großen Trigeminus- 
neural gien, für welch letztere als Behandlung die Operation des Ganglion Gassen 
in Betracht kommt. Bei obigen 5 Typen von Pseudotrigeminusneuralgie ist von 
der Neurektomie Abstand zu nehmen. 

308) Einfacher Weg zum zweiten Trigeminusaste zur Anäthesie und Alkohol¬ 
injektion bei Neuralgie, von E. Payr. (Zentralbl. f. Chir. 1920. Ni. 40.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Der vom Verf. angegebene Weg zum zweiten Trigeminusast vermeidet die 
Gefahr des Eindringens der Nadel in Orbita oder Nasenhöhle, er führt unmittelbar 
in den Nervenstamm hinein, so daß man mit ganz geringen Mengen von Novokain- 
Suprarenin ihn leitungsunempfindlich, mit gleichfalls kleinsten Mengen von 
Alkohol infiltrieren kann. Der Weg führt oberhalb des Jochbeins zur Fo>>a 
pterygo-palatina. Die Einstich stelle liegt unmittelbar nach vorn von der Ver¬ 
bindungsstelle zwischen Jochbeinkörper (Proc. temporalis) mit dem Jochbogen. 
in dem Winkel zwischen Stirn- und Schläfenfortsatz des Jochbeins. Die Injektions¬ 
nadel dringt in senkrechter Richtung auf die Haut in die Tiefe, erreicht in einer 
Tiefe von 2 1 / 2 bis 2 3 / 4 cm das Tuber maxillae, dann die Flügelgaumengrube und 
dort die Stelle, wo der Nervenstamm sich anschickt, in die Fissura orbit. i'ifer. 
einzutreten. In 6 Fällen von Neuralgie des zweiten Trigeminusastes erwies «et 
die Methode als erfolgreich. 

804) Die „kleinen elektrischen Zeichen“ der Ischias, Aus „Beiträge zur Pathologie 
der peripheren Nerven“, von Erwin Wexberg. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven 
heilk. LXVI. 1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die 5 Fälle, die mitgeteilt werden, bilden eine ziemlich kontinuierliche Reibe 
von der leichtesten bis zur schweren Form der Neuritis ischiadica mit abgestuften 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit der kleinen Fußmuskeln (Herab¬ 
setzung der faradischen Erregbarkeit bis zu partieller und sogar totaler EaRj 
Zweifellos wäre bei darauf gerichteter (elektrischer) Untersuchung in zahlreichen 
Ischiasfällen die Beteiligung der kleinen Fußmuskeln objektiv nachweisbar. 

305) Die Radiumbestrahlung als Behandlungsmethode in der inneren Vtodism, 

von W. Falta u. Fr. Högler. (Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 33.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Aufsatz von vorwiegend internistischem Interesse. Verff. empfehlen Radium- 
bestrahlungen auch bei Trigeminusneuralgie, Ischias, Plexusneuralgie und Herpes 
zoster und bringen kurze Berichte über eigene Heilerfolge in derartigen Fällen. 

306) Zur Behandlung des Kopfschmerzes, von Dr. Heermann. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei myalgischem Kopfschmerz klebe man auf Nacken oder Rücken Heft¬ 
pflaster auf, zugleich ein oder mehrere elastische Kissen von 1 bis 4 cm Dick 
(gefüllt mit Wolle, Watte, Filz, Gummischwammabfällen, Flicken, Heu oder dgi.)- 
letztere lasse man wenn möglich den ganzen Tag, sonst wenigstens 10 Min. taglick 
liegen. Diese Anwendung von Heftpflaster und elastischen Kissen heilt häußg 
ganz allein jahrelang bestehende Kopfbeschwerden. 
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Neuritis, Herpes zoster, Landry, Neurofibromatose, 
intermittierendes Hinken. 

307) Über Polyneuritis syphilitica, von W. Kerl. (Wiener klin. Woehenschr. 
1920. Nr. 42.) Ref.: Pilcz (Wien). 

45 jähr. Frau. Infektion negiert. Aus vollem Wohlbefinden plötzlich rechtsseitige 
Lähmung, zwei Tage später Ausschlag. Status pras.: Maculo-papulöses Exanthem. Ad 
anum et genitale Papeln. Rechtsseitige periphere Fazialislähmung und Parese der rechts¬ 
seitigen oberen und unteren Extremitäten. Schädel nicht klopfempfindlich, keine Nacken¬ 
starre, keine Bulbusempfindlichkeit, keine Sehstörung. Komealreflex rechts herabgesetzt, 
Sensibilität im Quintus sonst normal, Atrophie und Lähmung des rechten Masseters, 
Pupiilarreaktion prompt, keine Doppelbilder, kein Nystagmus. Schmerzen in rechter 
Schulter und rechtem fschiadicus. Druckempfindlichkeit des rechten Medianus und 
Ischiadicus; diffuse Atrophie des rechten Beines (angeblich seit dem 6. Lebensjahre im 
Anschluß an Operation). Sehnenreflex an oberen Extremitäten gleich, Bauchdeckenreflex 
links lebhafter, Patellarsehnenreflexe rechts > links, Achillessehnenreflex rechts fehlend, 
kein Babinski, Sensibilität normal, keine Blasen-Mastdarmstörungen. Liquor: Zellen 20, 
Pandy + ++, Nonne-Apelt + + , Nissl 0 , 35 %, Goldsol Vio bis V40 violett, Wassermann¬ 
reaktion negativ, im Serum positiv. Spezifische Kur. Nach 7 Sulfoxylatinjektionen 
Rückgang der Fazialisparese, übriger Nervenbefund bereits negativ. 12 Tage spater 
Geheiltentlassung. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. zunächst, daß die Lähmungs¬ 
erscheinungen dem Auftreten des Exanthems um 2 Tage vorausgegangen waren. 
Die geringe Schmerzhaftigkeit spricht gegen wesentliche Mitbeteiligung der Wurzeln. 

Nur wiederholte und insbesondere in späterer Zeit nach Infektion angestellte 
Untersuchungen könnten über folgende Punkte Aufschluß geben: 1. Ob die peri¬ 
pheren luetischen Neuritiden immer positiven Liquorbefund aufweisen, 2. ob der 
positive Befund eine Mitbeteiligung des Zentralsystems voraussetzt. Verf. möchte 
die spezifische Polyneuritis als direkte lokale Spirochätenschädigung auffassen, 
nicht toxämischen Ursprungs. 

Gegenüber Steinert deutet Verf. seinen Fall als Polyneuritis, nicht als 
Mononeuritis multiplex luetica. 

308) Acuteinfectious enteritis with a polyneuritic syndrome, by Frederic J. Farneil 

and Arthur H. Harrington. (American Journ. of the medical scienc. 

CLX. 1920. No. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über Fälle von Polyneuritis nach Enteritis. In den Körper 
war ein exogenes Toxin (Staphylokokkusinfektion) eingeftihrt, dasselbe erzeugte 
eine akute infektiöse Gastro-intestinal-Entzündung, vom Intestinum ging das 
infektiöse Agens in die allgemeine Zirkulation über, erzeugte so eine Septicämie; 
diese Infektion hatte eine besondere Affinität zum peripheren Nervensystem 
und erzeugte so den Symptomenkomplex der Polyneuritis. Klinisch-pathologisch 
zeigte Milch, Halsabstrich, Blut, Faeces, Urin Staphylokokken. Pathologisch¬ 
anatomisch fand sich eine akute hämorrhagische Neuritis (s. die Arbeit des Ref., 
Neur. Centr. 1916. S. 546). 

309) Növrite isolee de la brauche motrice du trijumeau, par Knud H. Krabbe. 

(Revue neurologique. 1920. No. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von isolierter Neuritis des motorischen Trigeminus, wahrscheinlich nach Influenza. 
Zunächst bot Pat. das Bild einer Hemiatrophia facialis progressiva. Atrophie des Temporalis 
und Masseter, Bewegungsbeschränkung des Unterkiefers bestätigten aber bei gleichzeitigem 
gutem Zustande der Muskeln und Knochen des Gesichts die Diagnose: Affektion des 
motorischen Quintus. Verf. glaubt nicht an eine Poliomyelitis anterior acuta, hält die 
Affektion vielmehr für eine mononeuritische, postinfluenzelle. 

310) Neuritis cruralis. Aus „Beiträge zur Pathologie der peripheren Nerven“, 

von Erwin Wexberg. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. 

Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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5 Fälle werden mitgeteilt, von denen nur 2 als sichere Neuritiden des N. crurafo 
zu bezeichnen sind. Schon hieraus ergibt sich, wie vorsichtig man mit dieser 
Diagnose, die oft nur per exclusionem gestellt werden kann, sein muß. Differential- 
diagnostisch kommen hauptsächlich Rückenmarks- und Caudaaffektionen sowie 
Kniegelenkserkrankungen in Betracht. In den meisten Fällen ist es nicht so sehr 
das klinische Bild als vielmehr der Verlauf des einzelnen Falles, der über die Natur 
des Leidens entscheidet. 

311) Beitrag zum Zusammenhang zwischen Herpes zoster und Arsen, von Karl 

Mezei. (Münchener med. Wochenschr. 1920. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel 

Patientin mit typischem Herpes zoster lumbo-inguinalis im Anschluß an innerlich? 
Arsenmedikation. 5 Monate nach Ablauf des Herpes erneuert Herpes, diesmal dem Ver¬ 
lauf des N. radialis folgend, wiederum nach Arsenkur, und zwar nach der 20. Injektion 
Beidemal verlief der Herpes ohne nennenswerte Schmerzen. 

312) Über die Beziehungen zwischen Herpes zoster und Varizellen, von Magda Frei 
(Jahrb. f. Kinderheilk. XCII. 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer Hausepidemie war eine Zostererkrankung zunächst von einer zweiten 
und dann erst von Varizelleninfektionen gefolgt. Varizellen und Gürtelausschla* 
können — wie Bokay zuerst zeigte — eine einheitliche Ursache haben. Der zweite 
Zosterfall wies noch eine Anzahl unregelmäßig über den Körper verteilter Efflonv 
zenzen auf. 

313) Neurological Jottings EL, by Taylor. (Brit. Med. Journ. 1920. 18. Septbr.) 
Ref.: Schreiber. 

Betrachtungen über die Vielgestaltigkeit der multiplen Sklerose und über 
den Zusammenhang zwischen Gürtelrose und Windpocken. Als besonders kenn 
zeichnend für die nahen Beziehungen zwischen letzteren beiden Krankheiten 
sei hier der Fall eines Arztes hervorgehoben, der an Herpes zoster des Rumpfe 
erkrankte und dessen Tochter zwei Wochen später Windpocken bekam. Er selbst 
hatte kurz zuvor eine Frau mit Gürtelrose behandelt, die ihrerseits wieder mit 
Windpockenkranken in Berührung gekommen war. 

• 314) Neuere Ansichten über den Herpes zoster, von Junius (Bonn). (Herpe* 
communis, ophthalmicus, traumaticus, dem Herpes verwandte Erkrankungen 
der Hornhaut). (Zeitschr. f. Augenheilk. XLIV. Heft 1 u. 2.) Ref.: Fritz 
Mendel. 

In der überwiegenden Zahl der Fälle gehört Herpes zoster ophthalmicus 
in die Gruppe der sekundär bedingten Zosteren. Die Ursachen der Grundkrankheit 
sind nicht einheitlich. Verschiedene körperliche Krankheitszustände — auch 
latente — können als sichtbare Krankheitsäußerung am Auge Herpes zoster 
ophthalmicus zur Folge haben. Eine traumatische Entstehung von Herpes zoster 
ophthalmicus ist wissenschaftlich noch nicht festgestellt. Es gibt möglicherweise 
auch ein Herpes zoster ophthalmicus, der nicht durch Neuritis oder Erkrankung 
der Nervenganglien bedingt, ist, sondern durch eine Störung in den höheren sen¬ 
siblen Zentren des Trigeminus im verlängerten Mark (bulbäre Erkrankung 1 
Es gibt Zosteren am Auge mit seltenen Komplikationen wie: Exophthalmus 
ferner mit Eruptionen der Blasen auf der Sklera. Das Wesen aller Krankheit*- 
zustände ist wohl gestörter Chemismus bzw. herabgesetzte Vitalität der Hornhaut. 
Für das Ulcus corneae rodens ist Gewebstod in größerem Umfange anatomisch 
nachgewiesen. 

316) Über Eigentümlichkeiten des Herpes zoster, von Arthur Stern. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

48jähr. Neuropath. Seit vielen Jahren in der Regel alle 4 Wochen Herpeseroptioi* 0 - 
meist am Gesäß. Jetzt Herpes zoster an rechter Gesäßeeite, dann am harten Gaumen 
links mit Schwellung der linksseitigen Halsdrüsen, 4 Tage darauf Parese im linken Faziahs 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



263 


mit starken Schmerzen, die dann komplett wird. Später wiederum Herpes zoster an 
rechter Gesäßseite, 4 Wochen später Drüsenschwellung an rechter Halsseite. 

Demnach periodisches Wiederkehren eines Herpes zoster, wohl infolge Fehlens 
von Immunstoffen bei dem betreffenden Kranken. Außerdem Kombination 
des Herpes mit Fazialislähmung und Herpes im zweiten Trigeminusast, nicht 
auf direktem Kontakt beruhend, sondern als Ausdruck einer allgemeinen Infektions¬ 
krankheit. Es scheinen Zoster-,äquivalente“ in Form von Allgemeinerscheinungen 
mit Drüsenschwellungen, motorischen Lähmungen usw., ohne Zostereruption 
auf der Haut vorzukommen. 

316) Beiträge zur Pathologie des Herpes zoster, von L. Nyäry. (Orvosi Hetilap. 

1920. No. 43.) Ref.: Hudovernig. 

Bei einer 27 jährigen, an Lymphogranulomatosis leidenden, stark herabgekommenen 
Kranken trat 2 Wochen vor dem Tode dem Gebiete des 2. bis 4. linken Halssegmentes 
entsprechend eine Herpeseruption auf; in der weichen Hirnhaut des Halsrückenmarkes 
fand Verf. beiderseits eine ziemlich ausgesprochene Rundzelleninfiltration der Gefäße und 
im 2. linken Intervertebralganglion einen durch Thrombose einer kleinen Arterie ver¬ 
ursachten Infarkt; im Ganglion überdies eine umschriebene Stelle mit verschwommener 
Struktur der Ganglien- und Bindegewebszellen. Der Zusammenhang der Herpeseiuption 
mit der Läsion des IntervertebralgangHon ist zweifellos, doch nicht so klar der Mechanismus 
der Entstehung, um so mehr da es sich nicht um eine entzündliche Veränderung, also um 
einen idiopathischen Herpes handelt und das Gebiet der Hauterupiion größer ist als dem 
einen Ganglion entspricht. Am plausibelsten erscheint die van der Scheersche An¬ 
sicht, daß durch die Läsion sympathische Zellen des Halsmarkes gereizt werden und daß 
die Hautveränderung so der Ausdruck einer reflektorisch entstandenen vasomotorischen 
Reizung des Sympathicus ist. Die bedeutend größere Ausdehnung des betroffenen Haut¬ 
gebietes kann damit erklärt werden, daß im Halsmarke keine sympathischen Fasern ent¬ 
springen, und so wird die Sympathieusreizung auf ein größeres Hautgebiet projiziert. 

Verf. gelangt zu dem Schlüsse, daß idopathischer und symptomatischer 
Herpes direkt und indirekt im Wege des Sympathicus verursacht werden; hierzu 
muß entweder der Sympathicus selbst oder aber das Nervensystem an einer 
solchen Stelle angegriffen sein, welche auf den Sympathicus reflektorisch einwirkt. 

317) Über toxisch bedingte aufsteigende Lähmung mit Hämatoporphyrie, zugleich 
ein Beitrag zur Aulfassung der Landryschen Paralyse, von A. Bostroem. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LVI. 1920. S. 181.) Ref.: W. Misch. 

Der hier mitgeteilte Fall gehört zur Gruppe der Landryschen Paralyse, 
unterscheidet sich aber von ihr durch einen besonderen klinischen Befund und 
lieferte auch histologisch ein Ergebnis, das die klinischen Erscheinungen zu er¬ 
klären geeignet war. 

Es handelte sich um eifte 31jährige, schwächliche, empfindliche, erblich belastete 
Frau, die während der Laktationsperiode erstmalig an einem Depressionszustand erkrankte, 
der sich bald besserte. Seitdem Ausbleiben der Menses, wiederholte leichte Depressions¬ 
zustände, Schmerzen in der Bauchgegend, so daß die Patientin ans Morphium gerät, von 
dem sie täglich 12 Ampullen spritzt. Bald darauf entwickelte sich eine schwere Erkrankung 
mit Leibschmerzen und hartnäckiger Verstopfung, dazu Verstimmung und reizbare Unruhe. 
In der Folge entstand allmählich eine Lähmung, die an den Oberschenkelmuskeln anfing 
und von da symmetrisch auf Bauch und Arme überging, um schließlich auch Gesichts¬ 
und Atmungsmuskulafcur zu ergreifen; fast ganz verschont blieben nur Unterschenkel 
und Füße. Reflexe fehlten, es bestanden leichte Sensibilitätsstörungen von anscheinend 
segmentaler Begrenzung. Dauernd heftige Schmerzen im Bauch und in den Extremitäten. 
Harnverhaltung mit Tenesinus, hartnäckige, nicht zu behebende Verstopfung. Subfebrile 
Temperaturen. Im Urin weder Eiweiß noch Zucker, dagegen massenhaft Hämatoporpliyrin. 
11 Tage nach Beginn der ersten Lähmung trat Tod durch Atemlähmung ein. 

Die Obduktion ergab außer einer Bronchopneumonie keinerlei Veränderungen der 
inneren Organe; erwähnenswert ist nur die Persistenz des Thymus. Am Rückenmark 
fand sich das Bild der sogenannten schweren akuten Zellerkrankung im Sinne von Nissl: 
Degeneration der Ganglienzellen der Vorderhörner bis hinauf ins obere Halsmark, an 
Intensität nach oben zu abnehmend, bei völligem Fehlen von Markfaseiausfallen und Glia¬ 
wucherungen; Degeneration der Ganglienzellen in den Spinalganglien, einhergehend mit 
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einer Wucherung und Vermehrung der Kapselzellen; entzündliche Erscheinungen an den 
Gefäßen fehlen vollkommen. 

Das vorliegende Krankheitsbild zeigt mit einigen in der Literatur ermähnten 
Beobachtungen eine auffallende Übereinstimmung, so daß diese Fälle zu einer 
Krankheitsgruppe zusammengefaßt werden können. Diese ist charakterisiert 
durch aufsteigende Lähmung, Hämatoporphyrie und gastro-intestinale Störungen, 
tritt besonders bei Frauen auf, und zwar stets bei Individuen von geringer Wider¬ 
standskraft, erblich Belasteten, psychopathisch Veranlagten, konstitutionell 
Schwachen, Debilen, Geisteskranken. Rein klinisch gehören diese Fälle zum 
Begriff der Landryschen Paralyse, der jedoch nur einen Symptomenkomplex 
bezeichnet und von dem die oben beschriebene Krankheitsgruppe abzutrennen ist. 
Ätiologisch kommt in erster Linie chionische Giftwirkung (Sulfonal, Blei, Veronal, 
vielleicht auch Morphium, ferner endogene Gifte) in Betracht; es gehört aber zur 
Erkrankung auch eine gewisse Disposition, und wahrscheinlich spielt eine minder¬ 
wertige Veranlagung oder Schwäche des Magen-Darmkanals dabei eine Rolle. 
Die Erkrankung beginnt mit kolikartigen Schmerzen, Erbrechen, Darm- und 
Blasentenesmen, Verstopfung, Harnverhaltung, Oligurie; hinzu kommen Par- 
ästhesien bzw. Sensibilitätsstörungen und schließlich entwickeln sich Lähmungen 
von ausgesprochen progressivem, symmetrisch aufsteigendem Charakter, die 
schließlich durch Übergang auf die Atemmuskulatur zum Tode führen. 

Zu der beschriebenen Krankheitsgruppe gehören, wahrscheinlich als rudi¬ 
mentäre Formen, die Hämotoporphyrien ohne Lähmungen, die Landryschen 
Paralysen mit Magendarmstörungen, doch ohne Hämotoporphyrie, und die Hämato¬ 
porphyrie mit Lähmungen, doch ohne Magendarmstörungen. Von der Landryschen 
Paralyse im ursprünglichen Sinne ist das Krankheitsbild abzugrenzen, besonder« 
durch den Beginn mit Magendarmstörungen und durch das baldige Auftreten von 
Blasen- und Mastdarmstörungen. Für die Diagnosenstellung sind zwei der drei j 
Hauptsymptome (Magendarmerscheinungen, Hämatoporphyrie, aufsteigende 
Lähmungen) als notwendig anzusehen. Anatomisch lassen sich die Fälle, die 
wegen der nachweisbaren entzündlichen Veränderungen am Zentralnervensystem 
zur Myelitis oder Poliomyelitis gehören, von den hier beschriebenen unterscheiden, 
die rein toxisch bedingt sind und daher rein degenerative Veränderungen in Rücken 
mark und peripheren Nerven aufweisen oder, als rudimentär oder rasch verlaufend, 
noch ohne anatomische Veränderungen zur Obduktion kommen. 

318) Das Wesen der Reklinghausenschen Neurofibromatose, des Adenoma sebaceum 
und der tuberösen Sklerose, von Ludwig Merk. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 31.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Beschreibung zw r eier Fälle von Recklinghausenscher Neurofibromatose mit ge¬ 
nauem mikroskopischem Befund. Zu kürzerem Referat ungeeignet. 

319) Auf Gefäßerkrankung beruhender Besehäftignngskrampf (Dyspraxia angio- 
sclerotica brachii), von Ladislaus Focher. (Orvosi Hetilap. 1917.) Ref.: 
Hudovernig. 

Dem intermittierenden Hinken analoge Erscheinungen bei einem 49jähr. Barbier, 
welcher seit Jahren eine zunehmende Ermüdung und Krämpfe der rechten Hand wahrend 
der Arbeit bemerkt. Mäßiger Raucher und Trinker, keine Lues; klinisch Aortensklerose 
erhöhter Blutdruck, Puls beiderseits gleich, voll, rechts vielleicht etwas gespannter. 
Wassermannreaktion negativ. Vasomotorische Erscheinungen am ganzen Körper. Nach 
Anämisierung des Armes durch Kompression zeigt derselbe bleiche Marmorisierung der 
Haut, welche ohne reaktive Hyperämie langsam in die normale Färbung übergeht. Nach 
mehreren Armstößen heftige Schmerzen im rechten Arm, Ansteigen des kaum fühlbaren 
Pulses von 70 auf 140. Die Erscheinung könnte als Dyspraxia angiosclerotica oder als 
Angina brachii bezeichnet werden. 
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Sympathicns, innere Sekretion. 

320) Eine Sekretionsnenrose des Nervus sympathicns, von S. G. Zondek. (Medi¬ 
zinische Klinik. 1920. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Eine eigenartige Parotis Schwellung, die sich regelmäßig nach dem Genuß von sauren 
Vpfeln einstellt. Zunächst tritt eine Anämie der Parotisgegend ein, dann stellt sich unter 
Sp.wiung*gefüh1 ein ausgesprochener rechtsseitiger und geringer linksseitiger ziemlich harter 
Parotistumor ein; der Ductus stenonianus wird deutlich palpabel, seine Einmündungsstelle 
hebt sich aus der Mundschleimhaut sichtbar hervor. Nach halb- bis einstündigem Bestehen 
schwellen die Ohrspeicheldrüsen wieder zur Norm ab. Die Schwellung beruht auf einer 
plötzlichen maximalen, dickflüssigen und zähen Speichelabsonderung, die durch Reizung 
der sympathischen Nervenfasern der Parolis bedingt ist. Der Reiz wird durch Apfelsäure 
ausgelöst, setzt am enteralen autonomen System an, um von hier aus lediglich an die Fasern 
der Ohrspeicheldrüse geleitet zu werden. Durch Atropin wird das parasympathische System 
der Parotis (Glossopharyngeus) ausgeschaltet, so daß nunmehr der Sympathicus, seines Anta¬ 
gonisten entledigt, eine erhöhte Funktion entfalten kann, was sich in einer langdauemden, 
achtstündigen Parotisschwellung äußert. Durch Pilokarpin werden die parasympathischen 
Fasern gereizt, so daß sie, in ihrem Antagonismus gestärkt, ein Hindernis für die Entfaltung 
der sympathischen Reizwirkung bilden, wodurch die typische Wirkung der Apfelsäure nur 
in geringem Maße zutage tritt. 

321) Über eine neue Methode der Behandlung klimakterischer Beschwerden und 
verwandter Zustände, von CurtKayser. (Berliner klin. Wochenschrift. 
1920. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. faßt seine Erfahrungen wie folgt zusammen: Die klimakterischen Be¬ 
schwerden werden als Äußerungen eines gesteigerten Sympathicustonus auf¬ 
gefaßt, dessen Bestehen durch die nach Adrenalininstallation am Auge auftretende 
Mydriasis nachweisbar ist. Durch Transannon, eine neuartige Kombination von 
Kalzium und Ichthyol, ist bei allen, während mehrerer Monate beobachteten und 
behandelten Fällen ein voller Erfolg aufgetreten, der auch objektiv durch das 
Verschwinden der Adrenalinmydriasis feststellbar war. Untersuchungen über die 
Beeinflussung anderer, gleichfalls mit aufgehobener Ovarialfunktion einhergehender 
Krankheitszustände wie Hyperemesis gravidarum, Eklampsie und Schwanger¬ 
schaftsniere, durch die Transannon-Kalktherapie sind noch im Gange. Transannon 
wird in Perlen per os genommen. 

322) Zur Psychologie und Psychopathologie der Pubertät nebst einigen Bemerkungen 
über die innersekretorischen Funktionen der Keimdrüsen, von Arthur Münzer. 
(Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die gleichmäßige Entwicklung von Körper und Seele wird im individuellen 
Dasein durch das Einsetzen der Geschlechtsreife unterbrochen. Das eigentlich 
Umwälzende in der Pubertät ist das Erwachen des Geschlechtstriebs, wobei die 
unbewußte Sexualität mit der Zeit der Unwissenheit und der Ahnungen und die 
bewußte Sexualität mit der Zeit des Wissens zu unterscheiden sind. Mannigfach 
sind die krankhaften Störungen der Psyche während des puberalen Alters. Verf. 
bespricht besonders die Kriminalität der Jugendlichen, dann die schwere Gefahr 
der Prostitution, die Neurosen und Psychosen des Pubertätsalters, die Bedeutung 
des Zusammenfallens der Pubertätserscheinungen mit der Reifung der Keim¬ 
drüsen, schließlich die Trostlosigkeit der Therapie in der Psychiatrie mit Aus¬ 
nahme der syphilitischen Erkrankungen. 

323) Psychopathia sexualis und innere Sekretion, von J. Sadger. (Fortschritte 
der Medizin. 1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Polemik gegen Steinach, Lichtenstern und M. Hirschfeld. ,,So überaus 
wertvoll für unser medizinisches Wissen innere Sekretion und die Steinachschen 
Versuche geworden, die Lehre von den Geschlechtsverirrungen konnten sie bislang 
nur wenig fördern. Bloß von den konstitutionellen Bedingungen haben sie ein 
Stückchen den Schleier gelüftet, in diese Terra incognita ein Strählchen Licht 
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einfallen lassen. Doch um die Psychopathia sexualis voll zu begreifen, besonder« 
in ihrem beim Menschen wohl wichtigsten seelischen Anteil, erscheint die ana¬ 
tomisch-chemische Methode nicht geeignet. Hier hilft nur eine psychische For¬ 
schung, die Seelisches in seelischer Weise prüft.“ 

324) Über Hodenimplantation beim Menschen, von E. Kreuter. (Zentralbl. f. 
Chirurgie. 1919. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an die S tei nach sehen Versuche über die innere Sekretion der Pubertät- 
drüsen an und berichtet über einen Fall, welchem beide Hoden wegen Tuberkulose entfernt 
werden mußten. Darauf vollkommenes Erlöschen der Geschlechtslust, welche sehen in der 
letzten Jahren wesentlich abgenommen hatte. Außer dem Fehlen von Erektionen keine 
weiteren somatischen Ausfallserscheinungen. 4 Wochen nach der Hodencxstirj&ticn im¬ 
plantierte Verf. dem Kastraten den einem Gesunden entfernten Leistenheden samt destn 
Nebenhoden in die Lumbalgegend. Nach 14 Tagen bemerkte Pat. eigenartige SenFatiomn 
im Penis, nach 3 Wochen nachts die ersten Erektionen, nach und nach erwachte auch d* 
Geschlechtslust; 4 Monate nach der Operation normal kräftige Erektionen. Bisher kein 
Orgasmus. Pat. fühlt sich körperlich besser und in seinem männlichen Persönlichkeit wert 
bedeutend gehoben. Die implantierten Hodenhälften sind noch deutlich fühlbar rnd auf 
Druck empfindlich. 


Hypophyse, Epiphyse. 

325) Die Hypophyse und ihre wirksamen Bestandteile, von H. Fühner. (Therap. 
Halbmh. 1920. H. 16.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst die normale und pathologische Anatomie deT Hypo¬ 
physe und die klinischen Bilder, die durch Erkrankungen und Operationen hervor¬ 
gerufen werden. Unter Hypophysenextrakten verstehen wir heute die als Arznei¬ 
mittel brauchbaren wässerigen Extrakte aus dem Hinterlappen der Hypophyse 
des Rindes, die aber immer gleichzeitig den anscheinend besonders wirksamen 
Auszug aus dem Mittellappen mitenthalten. In Gebrauch sind drei deutsche Hypo¬ 
physenextrakte, dazu kommt noch das Hypophysin Höchst. Verf. bespricht be¬ 
sonders eingehend die Wirkung in der Geburtshilfe als Wehenmittel und als gefäß¬ 
kontrahierendes Blutstillungsmittel, dann kurz den Einfluß bei Darmlähniung nach 
Operationen und auf den Blutdruck, auf die Nierensekretion in ihrer Beziehung 
zum Diabetes insipidus usw. Kombinationen von Hypophysin und Suprarenin 
scheinen beim Asthma wirksam zu sein. Die Beziehungen der Hypophysensub- 
stanzen zum Sympathicus lassen daran denken, auch in anderer Weise Versuche 
zu machen, wie z. B. zur Abkürzung der Rekonvaleszenz nach schwerer Grippe 
und gegen Schwächezustände u. dgl. zur Steigerung der Leistungen des Organismus, 
Verf. ist mit Versuchen beschäftigt, bei der Sektion Über- oder Unterfunktion 
der Drüse festzustellen durch Herstellung von Extrakten und Prüfung derselben 
auf ihre pharmakologische Wirksamkeit. 

326) Beitrag zur Kasuistik der Hypophysentumoren, von Hans Roth. (Ziegler« 
Beitr. zur patliol. Anat. und zur allgem. Pathologie. LXVI1. 1920. Heft 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Exzessiv großes Hypophysenadenom. Allgemein- und Kompressionse rsche inurce z 
beherrschten das klinische Bild (Neuritis optica, Oculomotoriusparese, Hemiplegia altenar*. 
superior, Adiadochokinese, Hörstörungen usw.). 

327) Diabetes insipidus im Anschluß an Meningitis serosa, von Alfons Foerster. 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an eine bei Nebenhöhlenei krankung der Nase auftretende Meninjpt»- 
serosa entwickelte sich mit dem Abklingen der letzteren ein Diabetes insipidus, der dunt 
Hypophysenhinterlappemextrakte beeinflußbar ist. Abduzens- und Okidomotoriuslähmune 
w'eisen im Verein mit dem Verhalten der Hypophysenextrakte und dem Diabetes insipri^ 
auf das Zwischen!) im od^r die Hypophyse hin. 
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328) Ein Beitrag zur Kenntnis des hypophysären Zwergwuchses, von A. Friesei. 

(Zieglers Beitr. zur pathol. Anat. und zur allgem. Pathol. LXVII. 1920. 

Heft 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um ein zur Sektion gekommenes zwerghaft gebautes männliches In¬ 
dividuum, welches das hohe Alter von fast 91 Jahren erreichte. Er war von guter Intelligenz 
und sexuell nicht abnorm. Die Sektion ergab ausgesprochenen Kur/kopf, eine auffallende 
Kleinheit der senil atrophischen Schilddrüse lind der Nebennieren, eine bemerkenswerte 
Größe der oberen Epithelkörperchen, eine deutliche Kleinheit des ganzen Genitales (senile 
Atropliie bei von vornherein bestehender Hypoplasie), die noch vorhandenen Anzeichen 
einer anscheinend in früheren Jahren stärker ausgeprägten zerebralen Fettsucht, als besonder» 
auffallend aber Bildungsanomalien in der Hypopnysengegend: die Neurohypophyse lag nicht* 
wie gewöhnlich, innerhalb der Sella, sondern als direkte Fortsetzung des' Infundibulums 
entsprechend dem oberen Abschnitt des Hypophysenstieles nach unten und hinten vom 
Chiasma opticum an der Himbasis. An ihrer Vorderfläche fand sich ein plättchenartiges 
dünnes Lager von Hypophysendrüsenzellen, die sich in Form eines dünnen, rundlichen Fort¬ 
satzes über das freie Ende der Neurohypophyse hinaus erstreckten und den Zusammen¬ 
hang mit dem intrasellären Abschnitt vermittelten. Der letztere seihst war in ein dünn¬ 
wandiges zystenähnliches Gebilde umgewandelt, welches die Sella und eine unmittelbar unter 
ihr liegende größere Höhle im Keilbeinkörper ausfüllte und durch eine am oberen Pol ge 
legene enge Öffnung mit dem Subduralraum des Schädelinnern kommunizierte. In der 
Wand dieses Gebildes fand sich allenthalben eine äußerst dünne Lage von Vorderlappen¬ 
zellen, die nur sellawärts an Mächtigkeit gewann und direkt von der Gegend der Sateuehne 
aus in den Verbindungsstiel mit der Neurohypophyse überging. 

Der Fall ist den Beobachtungen pituitärer Nanosomie anzugliedem, da auch diese 
— wie der vorliegende Fall -* mit einer Unzulänglichkeit des Vorderlappenanteils der 
Hypophyse cinhergehen. Im vorliegenden Falle von Persistenz des Hypopbysenganges 
und Dystopie der nicht in die Sella herabgetretenen Neurohypophyse war wahrscheinlich 
die vaskuläre Versorgung des Hypophysenvorderlappens eine insuffiziente; so gelangte 
der Vorderlappen, wenn nicht in den ersten Stadien (bis zum 15. Lebensjahr bestand ein 
normales Wachstum des Pat.!), so doch später unter ungünstige Emährungsverhältnisse, 
die eine mangelhafte Entwicklung oder einen nachträglichen Schwund desselben zur 
Folge hatten. Der Wachstumsstillstand ist auf die Störungen der Hirnanhangsentwicklung 
zurückzuführen. 

329) Über echten Zwergwuchs, von Carl Sternberg. (Zieglers Beitr. zur pathol. 
Anat. u. zur allgem. Pathol. LXVII. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

17 jähr. Zwerg, der an tuberkulöser Spondylitis zugrunde gegangen war. Hypophyse 
hypoplastisch, doch sonst normal. Epithelkörperchen klein, sonst normal. Nebennieren 
nicht krankhaft verändert, nur bestand Kalkablagerung in der einen Nebenniere. Hypo¬ 
plasie der Hoden (keine Rückbildungsvorgänge!). 

Verf. faßt die Entwicklungshemmung der endokrinen Drüsen und die Wachs¬ 
tumshemmung als koordinierte Erscheinungen einer allgemeinen Entwicklungs¬ 
hemmung des ganzen Organismus auf. Der Zwergwuchs dieses Falles wäre hiernach 
als „infantilistische“ Wachstumsstörung (Nanosomia hypoplastica; Entwick¬ 
lungshemmung des ganzen Organismus) anzusehen, im Gegensatz zu anderen 
Fällen von Zwergwuchs infolge Hypophysenerkrankung (Nanosomia pituitaria). 
Im allgemeinen werden die infantilistischen Zwerge einen höheren Grad der Unter¬ 
entwicklung der einzelnen Organe, speziell der endokrinen Drüsen auf weisen als 
die hypophysären Zwerge. Bei letzteren wird die Intelligenz normal sein oder 
geringere Defekte aufweisen als bei ersteren, die meist auf einer kindlichen Stufe 
stehen bleiben. Der Nanosomia hypo plastica und der Nanosomia pituitaria ist 
als dritte Form eine Nanosomia hypothyreotica (mit Entwicklungshemmung 
thyreogenen Ursprungs) anzureihen. Bei letzterer (Fall des Verf.'s) ist die In¬ 
telligenz hochgradig gestört, das Wachstum stark verzögert, wenn auch die Indi¬ 
viduen stetig, aber langsam wachsen, die Epiphysenfugen sind nur teilweise offen. 
Von dem eigentlichen kretinistischen Zwergwuchs unterscheidet sich die Nano¬ 
somia hypothyreotica äußerlich schon dadurch, daß ersterer unproportioniert, 
letzterer proportioniert ißt. 
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330) Zur Pathologie der Zirbeldrüse: Epiphysäre Fettsucht bei geschwulstformigtr 
Entartung des Organs, von Karl Löwenthal. (Zieglers Beitr. zur p&thoi 
Anat. u. zur allg. Pathol. LXVII. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel 

23jähr. Mann. Seit 2 Jahren ständig an Gewicht zugenommen (epiphysäre Fettsucht 
Erheblich später die ersten Hirndruckerscheinungen, Kopfschmerzen. Dann nach einige 
Monaten Stauungspapille, zeitweilige Puls Verlangsamung und — als Vierhügelsymptome - 
Pupillenstarre, Blicklähmung nach oben und unten. Penislänge ziemlich bedeutend, Sexual 
funktionerhalten. Klinische Diagnose: Epiphysengeschwulst. Anatomisch: malignesAdenou 
der Zirbeldrüse. Ein Anhaltspunkt für eine Schädigung der Hypophyse und eine dadurch 
entstandene Unterfunktion ergab die Sektion nicht. Der Zirbeldrüsentumor ahmt das Bild 
der funktionierendenZirbeldrii.se des Neugeborenen in deutlicher Weise nach. Verf. nimm: 
an, daß ein quantitativ überfunktionierendes Drüsengewebe vorliegt, welches beim Er 
wachseneneine allgemeine Adipositas hervorruft (epiphysäre Fettsucht durch Hyperpineaiisniun 


Basedow, Tetanie. 

331) Über Geistesstörungen bei Morbus Basedowii; ihre Bewertung, Prognose und 

chirurgische Behandlung, von H. Klose. (Mediz. Klinik. 1920. Nr. 5?.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). • 

Thyreogen bedingte, leichtere psychische Störungen sind bei ausgebildeür 
Basedowscher Krankheit recht häufig. Die meisten bei Morbus Basedowii zu 
beobachtenden echten Psychosen sind endogener Art und haben keine Beziehung 
zum Grundleiden. Echte exogene Psychosen sind sehr selten, betreffen nach Verf. 
etwa 0,5 bis 1 °/ 0 der Fälle. Sie können thyreogen und thymogen ausgelöst sein 
und gehören, soweit sich bisher beurteilen läßt, in die Gruppe der manisch- 
depressiven Psychosen hinein. Basedowpsychosen sind möglichst frühzeitig operativ 
anzugreifen. 

332) Improvement in Graves’s disease subsequent to severe local infection, by Theo 
dore L. Squier. (American Journ. of med. Sciences. CLX. September 192U. 
Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Basedow, welche nach einer lokalen Infektionskrankheit (Tonsillitis l)7w. 
Mastoiditis) hochgradige Besserung zeigten, nachdem sie während der Infektion stark ver¬ 
schlimmert waren. Sonst verschlimmern akute Infektionen für gewöhnlich die Symptome 
des Basedow. Die Besserung in den Fällen des Verf. wird als Folge des Verlustes von stkre 
torischem Schilddrüsengewebe durch postinfektiöse Sklerose der Drüse angesehen. 

333) Über die Röntgenbehandlung des Morbus Basedowii, von S. Norden toft und 
Paul Blume. (Strahlentherapie. XI. 1920. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. empfehlen die Röntgenbehandlung bei Basedow auf Grund ihrer 
Erfahrung an 100 Fällen (ungefähr 40 bis 60 Minuten Bestrahlung, 1 bis 2 bis 3 mal. 
selten öfter). 

334) Zur Thymusresektion bei der Basedowschen Krankheit, von Bruno Oskar Fn- 
bram. (Arch. f. klin. Chir. CXIV. 1920. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ausgezeichneter Erfolg von kombinierter Reduktion von Schilddrüse und 
Thymus in einem Falle von Basedow mit schweren Allgemein- und besonders 
kardialen Erscheinungen bei kleiner Struma. Besprechung der Beziehungen 
zwischen Basedow und Thymus. Verf. empfiehlt den Versuch einer Thymektoniie 
bei jedem ausgesprochenen Status thymicus. Er glaubt, daß es gelingt, durch den 
Eingriff eine Umstimmung der konstitutionellen Anomalie zu erzielen und den 
Patienten für Krankheitsinsulte aller Art widerstandsfähiger zu machen. 

335) Zum Alterstermin der manifesten Tetanie, von B. Wolff. (Arch. f. Kinder- 
heilk. LXVIII. Heft 1/2.) Ref.: Zappert. 

Infolge einer, wie es scheint, mißverständlichen Auffassung von Klose über 
eine dasselbe Thema bearbeitende Arbeit des Verf.’s besteht scheinbar ein Gegen¬ 
satz zwischen beiden Autoren betreffs des Altersbeginns der manifesten Tetanie 
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im Kindesalter. Verf. stellt richtig, daß nach seiner Erfahrung die Säuglingstetanie 
namentlich im zweiten Drittel der Säuglingszeit vorkomme, aber auch im ersten 
Drittel keine bloß ausnahmsweise Erscheinung sei. Unterhalb des zweiten Lebens¬ 
monates ist Tetanie selten, sehr selten, aber doch nicht so ausgeschlossen, daß in 
dieser Altersstufe ein Grund zum Ausschluß der Diagnose bei zweifelhaften Fällen 
gegeben sei. 

336) Blutbildbeobachtungen bei einem Falle von postoperativer Tetanie, von Willy 
Haas. (Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaues Blutbild in einem Falle von postoperativerTetanie vor und nach Parathyreoidin- 
medik&tion. 

337) Über den Einfluß tetanischer Erkrankungen auf den Blutkalk, von Sofie Jaco- 
bowitz. (Jahrb. f. Kinderheilk. XCII.) Ref.: Zappert. 

Bei Kindern mit latenter oder manifester Spasmophilie wurde der Blutkalk 
niedriger befunden, als bei gesunden Kindern. Kalkzufuhr per os steigert die Menge 
des Blutkalkes nicht, wenn auch damit therapeutische Erfolge erzielt werden, 

338) Über das Radialisphänomen, von Th. Hoffa. (Deutsche med. Wochenschrift. 
1920. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Radialisphänomen besteht in folgendem: Beklopfen des Stammes des 
N. radialis an der Außenseite des Oberarmes löst eine blitzartige radiale Adduktion 
(Beugung) des Vorderarms und Dorsalflexion der Hand aus. Bei höheren Graden 
von Übererregbarkeit läßt sich diese Bewegung durch Beklopfen des Oberarms 
von der Ansatzstelle des Deltamuskels an nach abwärts längs des ganzen Sulcus 
radialis bis zum Epicondylus lateralis des Oberarms hin auslosen. Bei Spasmo¬ 
philie der Säuglinge zeigte sich am konstantesten das Peroneusphänomen, danach 
das Radialisphänomen; dem stärksten Wechsel unterliegt das Fazialisphänomen 
nach Tageszeiten wie Tagen. In mehreren Fällen hochgradiger spasmophiler 
Übererregbarkeit fand Verf. ein Schwächerwerden des Bauch- und Kremaster¬ 
reflexes, in einem Falle auch Verschwinden des Patellar- und Achillesreflexes. 
Mit dem Rückgang der spasmophilen Übererregbarkeit kamen die normalen 
Reflexe allmählich wieder zum Vorschein und verschwanden wieder bei erneutem 
Anstieg der tetanischen Übererregbarkeit. Beim älteren Kind spricht das Fazialis- 
phänomen für eine angeborene funktionelle Minderwertigkeit des Nervensystems, 
eine Neuropathie. Bei positivem Fazialisphänomen ist im allgemeinen dann auch 
das Radialisphänomen auszulösen, letzteres ist konstanter als ersteres. Ist das 
Radialisphänomen beim älteren Kind stark positiv, so wird man niemals sonstige 
Zeichen der neuropathischen Konstitution vermissen. 

389) Keuchhustenkrämpfe und Spasmophilie, von K. Blühdorn. (Zeitschr. f. 
Kinderheilk. XXVI. Heft 5.) Ref.: Zappert. 

Im Gegensatz zu einer letzthin von Reiche geäußerten Ansicht, nach der 
die bei Keuchhusten und die sonstigen terminalen Krämpfe auf eine Meningitis 
serosa zurückzuführen seien und mit Spasmophilie nichts zu tun hätten, verweist 
Verf. auf einige von ihm beobachtete Fälle zweifelloser Spasmophilie mit derartigen 
Krämpfen, die anscheinend unabhängig von einer bestehenden Meningitis auf¬ 
getreten sind. Allerdings waren während der zum Tode führenden Krankheit 
keine spasmophile Symptome mehr zu entdecken, so daß die vorhandene Spasmo¬ 
philie nur aus der sicheren Anamnese bzw. Vorbeobachtung des Kindes zu er¬ 
kennen war. 

840) Die Beeinflussung der Tetanie durch Ultraviolettlicht, von Kurt Hudschinsky. 
(Zeitschr. f. Kinderheilk. XXVI. Heft 5.) Ref.: Zappert. 

Verf., der auch bei Rachitis günstige Erfolge durch Ultraviolettlichtbestrahlung 
gemeldet hat, sah auch bei Tetanie die Symptome innerhalb 4 Tagen bis 4 Wochen, 
Laryngospasmus und Konvulsionen schon nach der ersten Bestrahlung schwinden. 
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Die Untersuchungen beziehen sich auf 6 Fälle. Auf Grund anderweitiger Beob¬ 
achtungen stellt Verf. die interessante Hypothese auf, daß die Heilung der Rachitis 
mit einer Kalkentziehung der übrigen Gewebe durch den heilenden Knochen 
einhergehe, so daß während dieses Knochenverkalkungsprozesses eine durch K&lk- 
verarmung des Gehirns bedingte Tetanie entstehen könne. Es empfiehlt sich, bei 
einer therapeutischen Rachitisbestrahlung den Kindern innerlich Kalk zu geben. 
(Nachuntersuchungen dringend erwünschtl Ref.) 

841) Durch Epithelkörperchenimplantation geheilter Fall von Tetania gravidarm 

von Roth. (Wiener klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 40.) Ref.: Pilcz(Wien). 

32jähr.‘V-para, schon in der ersten Zeit der Schwangerschaft tetanische Symptom* 
Bei der Aufnahme (im 6. Monate) Trousseau. Ohvostek, Erb und Hoffmann -j-, in 4 Tagen 
sechs schwere Anfälle von 1 / t bis 1 stündiger Dauer, mit Zyanose. Intravenöse Optocak: 1 
Injektionen (Calciumpräparat) bewirkten nur vorübergehende Besserung. Implantation eine* 
durch Struniektomie gewonnenen Epithelkörperchens. Die nächsten 3 Tage anfallsfrci 
dann innerhalb 12 Tagen drei ganz schwache Anfälle, von da an anfailsfrei bis zum nonnakn 
Ende der normalen Schwangerschaft. 


Funktionelle Neurosen. 

842) Über Wesen und Behandlung der Neurasthenie, von Strümpell. (Wiener med 
Wochenschrift. 1920. Nr. 44/46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. meint zwar selbst, daß er dem Fachmanne nichts Neues bringe, doch 
bürgt schon der Name des Verf.’s, daß nicht nur der praktische ‘Arzt, sondern auch 
der Neurologe mit großem Nutzen die Ausführungen des vielerfahrenen Altmeister? 
nachlesen wird, in denen auch die modernsten Anschauungen über innere Sekre¬ 
tion usw. berührt werden. 

Ref. kann es sich nicht versagen, die Schlußsätze ad verbum zu zitieren: 
„Als Hauptergebnis unserer Überlegungen möchte ich dies feststellen, daß die 
Beschwerden der Neurastheniker, ihr ,ewig Weh und Ach 4 , doch nicht ,aus einem 
Punkte 4 zu verstehen und kurieren sind. Nur der Arzt, der sich daTan gewöhnt 
hat, jeden einzelnen Krankheitsfall als eine besondere ihm gestellte Aufgabe ra 
betrachten, wird bei der Diagnose und Behandlung auch der Neurasthenie das 
erreichen, was der Natur der Sache nach überhaupt zu erreichen ist/ 4 

843) The neuroses ol peace, by J. H. Lloyd. (Arch. of neurol. and psvch. IV 
1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Aus dieser vor der Neurologischen Gesellschaft von Philadelphia gehaltenen 
Ansprache geht hervor, daß auch auf Seiten der Sieger der Sieg als ein Pyrrhus¬ 
sieg empfunden wird, da die Schäden des Friedens größer seien als die des Krieges. 
Daß Europa ein Trümmerhaufen sei, sei die Folge seiner überspannten Zivili¬ 
sation, die unzählige Menschen zur industriellen Sklaverei verurteilte; der Rausch 
von Freiheit, der jetzt über die Menschen gekommen sei, müsse teuer bezahlt 
werden; aber es sei nicht zuletzt die brutalisierende Wirkung des Schützengraben¬ 
daseins, die zu einer Art von traumatischer Massenneurasthenie geführt habe 
Als pathologische Massenäußerungen seien auch die Streiks anzusehen, denen eine 
Art ansteckenden paranoiden Zustandes zugrunde zu liegen scheine. Als die 
„größte pandemische Hysterie seit den Kreuzzügen 44 wird das Alkoholverbot 
betrachtet, das als Zeichen mangelnder Selbstbeherrschung des amerikanischen 
Volkes anzusehen sei; übrigens sei es ärztlich nicht so wichtig, da die Rolle des 
Alkohols als Ursache der Geisteskrankheiten sehr übertrieben worden sei. Weiter 
wird noch die Hysterie de£ Spiritualismus bespottet, der ganz uninteressant« 3 
Botschaften von der anderen Welt übermittele. Ein ernstes Zeichen sei der Ge¬ 
burtenrückgang in der zivilisierten Welt, besonders in Frankreich; alle bisher 
-dagegen versuchten Mittel seien unzweckmäßig. 
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344) Was int’s mit dem Neurotiker vom Jahre 1920?, von Kurt Singer. (Medizin. 
Klinik. 1920. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die gesamte Neurotikerfrage mußte zweifellos mit Einsetzen der Revolution 
auf eine andere Basis gestellt werden. Die Revolution wirkte dabei an sich nicht 
schädigend auf die Erfolge der Psychotherapie. In der Zeit nach der Revolution 
verschob sich jedes Autoritätsgefühl. Die breite Masse der Arbeiter fühlte sich 
plötzlich in eine Atmosphäre der Herren und der tonangebenden Kaste versetzt. 
Das Gespenst der Arbeitslosigkeit führte dann viele Hysteriker in das neurotische 
Bett zurück, Mangel an Arbeit bei den gutwilligen, unzureichende Rentenab¬ 
findung bei den verstockten Hysterischen! Zur Erzielung von Erfolgen bedarf 
es der Disziplin auf der Station. Die Erfolge der Behandlung sind auch jetzt 
durchaus nicht schlecht. Auch heute ist, wie eine Statistik ergibt, die Möglichkeit 
der Symptombeseitigung bei allen körperlichen Manifestationen der Hysterie ge¬ 
geben. Außerordentlich wichtig ist die möglichste Ablehnung ambulanter Be¬ 
handlung. Arbeit ist und bleibt die beste Ablenkung von den Beschwerden der 
Durchschnittsneurotiker und die beste Therapie. Alle Rentenersparnisse kommen 
hier den wirklich Kriegsbeschädigten zugute. 

345) Zur Frage der Einwirkung psychischer Faktoren an! zerebrale Mechanismen 
und über den Begriff der „physiogenen Neurosen“, von J. Gerstmann. 
(Wiener klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. stellt den psychogenen Neurosen die „physiogenen 4£ gegenüber, welchen 
Begriff er schon seinerzeit aufgestellt hatte. Erstere sind Fälle, die auf exogene 
psychische Erlebnisse hin unter Vermittlung endogener psychischer Prozesse 
durch Verarbeitung nach psychologischen Prinzipien, also indirekt, zustande 
kommen. Letztere solche Fälle, die auf exogene psychische Schädigungen hin 
nicht erst auf dem Umweg über psychische Zwischenglieder, sondern extra- 
psychisch, auf physiologisch-biologischem Wege, also direkt , entstehen. Bei letz¬ 
teren kommen daher auch innerhalb einer gewissen Breite symptomatologischer 
Verschiedenheiten im wesentlichen dieselben Krankheitserscheinungen zur Be¬ 
obachtung. Man muß dabei an Veränderungen molekulärer, dynamischer, 
chemischer, nutritiver Art im Bereiche der entsprechenden funktionierenden 
nervösen Elemente als Substrat denken, nicht an ausgesprochene, mikroskopisch 
faßbare oder sonst materielle. Funktionsstörungen im Sinne von Veränderungen 
der Erregbarkeitsverhältnisse, der Sperrungs- und Hemmungseinrichtungen, der 
Entladungsbereitschaft u. dgl. im Gebiete betroffener zerebraler Apparate werden 
die natürlichen pathopliysiologischen Folgen sein. 

Verf. stellt eine ausführlichere Arbeit mit entsprechenden klinischen Bei¬ 
spielen in Aussicht. 

346) Instmct and Hysteria, by Carruthers. (Brit. med. Journ. 1920. 12. Juni.) 
Ref.: Schreiber. 

Betrachtung über gewisse gemeinsame Ursachen für die Entstehung der 
Hysterie beim Menschen und des Trieblebens beim Mensch und Tier. Zu kurzem 
Bericht nicht geeignet. 

347) Eleotromyographie studies of muscles during hygterical contraction, by St. 

Cobb. (Arch. of neurol. and psychiatry. IV. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Die mit dem Saitengalvanometer registrierten Aktionsströme, die bei einer 
hysterischen Muskelkontraktion auftreten, sind von den bei einer normalen will¬ 
kürlichen Muskelkontraktion auftretenden kaum zu unterscheiden. Bei der elektro- 
myographischen Untersuchung eines Tremors kann derselbe als hysterischer Tremor 
angesehen werden, wenn die registrierten Kontraktionen einen unregelmäßigen 
Rhythmus aufweisen; vom Tremor der Paralysis agitans oder vom Klonus unter- 
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scheidet sich der hysterische Tremor durch den langsameren Rhythmus und die 
größere Unregelmäßigkeit. 

348) Über psychogene Störungen der äußeren Augenmuskeln im Kriege, von Oloff. 

(Zeitschr. f. Augenheilk. XLIII.) Ref.: Fritz Mendel. 

Fast in allen Fällen kann man bei genauer Prüfung als körperliche Grundlage 
irgendein anatomisch begründetes Leiden des Auges oder seiner Nachbarschaft 
feststellen, das psychogen ausgewertet und in den Dienst hysterischer Motive 
gestellt wird. 

In der Pathologie der psychogenen Augenmuskelstörungen spielen Spasmen 
die bei weitem überwiegende Hauptrolle. Die häufigste psychogene Augen 
muskelerkrankung auch im Kriege ist der Blepharospasmus. 

Die Eigenart der Innervation der Augapfelmuskulatur sowie die engen Be¬ 
ziehungen der Hysterie zur Großhirnrinde bedingen es, daß hier in der Regel 
nicht Störungen eines einseitigen Muskels, sondern nur solche im Bereiche der 
Innervation assoziierter Bewegungen Vorkommen und zwar wie im Frieden am 
häufigsten unter dem Bilde des Konvergenz- und Divergenzkrampfes, kombiniert 
mit Akkomodationskrampf und Pupillendivergenz. 

Psychogene Augenmuskelstörungen können in sehr seltenen Fällen mono- 
symptomatisch ohne sonstige hysterische Begleitsymptome bei sonst ganz gesunder 
Menschen lediglich unter der Wucht katastrophaler Ereignisse ausgelöst werden. 

349) Über monokulare Polyopsie bei Hysterie, von Paul Schilder. (Deutsch? j 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel 

Hysterische Patientin mit Konvergenz- und Akkommodationskrampf und monohi 
lärer Diplopie und Polyopie. Die Störung tritt anfallsweise auf, die Dauer eines derartiger 
Anfalles beträgt nur 1—2 Minuten, er tritt auf, wenn die Patientin fixiert. Die Ui rache d*i 
Polyopie konnte nicht im Akkommodationsspasmus gelegen sein, sie ist vielmehr auf & 
wegungs8törungen im Bereiche der äußeren Augenmuskeln zurückzuführen; der Konvergenz 
krampf ruft die Polyopie dadurch hervor, daß er einen Kampf verschiedener Augenkwcgöre* 
impulse verursacht. Der Konvergenzkrampf liegt aber als willkürlich hervonuitarfs Fk 
nomen durchaus im Bereiche der bekannten Ausdrucksmittel der Hysterie. 

350) Die Behandlung hysterischer Amaurose, Hemeralopie und Amblyopie durch 

Wachsuggestion und Hypnose und Bemerkungen über das Wesen hysterischer 

Gesichtsstörungen, von Augstein. (Zeitschr. f. Augenheilk. XLIII.) Rd ; 

Fritz Mendel. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Doppelseitige Amaurose als monosymptomatisches Symptom der Hysten? 
wird nach ununterbrochener Dauer von 21 Monaten durch eine Hypnose geheilt. 
Sie ist allein Folge eines Trauma. 

2. Als Ursache ist eine Schädigung der höchsten Zentren in der Großhirnrind-* 
anzunehmen; ihre Fixation ist durch Autosuggestion wohl möglich. 

3. Ihre Beeinträchtigung ist auch zur Erklärung der hysterischen Pupillen¬ 
starre heranzuziehen bzw. der trägen Reaktion der Pupillen bei Hysterie. 

4. Ein Trauma materieller oder psychischer Art ist in ganz hervorragendem 
Maße als Ursache für Hysterie allein oder zur Hervorrufung bei bestehende 
Disposition anzunehmen. 

5. Jede Hysterie ist eine Störung der normalen Hirnfunktion, nicht Folg« 
von gefühlsbetonten Vorstellungen; ihre Wirkung kann jedenfalls nur bei jen< r 
Voraussetzung auftreten. Viel wichtiger ist die Wirkung von Autosuggestion bei 
durch Trauma erschütterter Energie der Psyche. 

6. Wachsuggestion mit faradischem und galvanischem Strom und sugg? stl ' er 
Kochsalzeinspritzung ist in der Regel zur Heilung hysterischer Störungen d< 2 
Sehorgans ausreichend. Die Schmerzempfindung spielt bei der Heilung en* 
gewisse Rolle. In manchen Fällen ist aber eine Hypnose nicht zu entbehren. 
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Die richtig geleitete Hypnose bringt niemals eine Schädigung. Somnolenz oder 
Hypotaxie sind in der Regel ausreichend. 

351) Die seelische Ausschaltung des Gehör- und Schmerzsinns bei Mensch und Tier 
(Granatexplosionsneurose und Eataplexie) als Parallelvorgänge im Licht der 
Phylogenie betrachtet, von 0. Muck. (Münchener med. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. geht von einer Beobachtung an 3 Fällen funktioneller Gaumensegel¬ 
lähmung aus: beim Schluckakt versah die Gaumensegelmuskulatur normal ihren 
Dienst, während es beim Sprechakt zum motorischen Ausfall derselben kam, 
d. h. das Velum kontrahierte sich bei der angeborenen und erblichen Reflex¬ 
bewegung des Schluckens regelrecht, während bei der extrauterin erworbenen 
Bewegungsart des »Sprechens die koordinierte Bewegung der Gaumensegel¬ 
muskulatur ausfiel. Hieraus schloß Verf., daß bei funktionellen Störungen, die 
in der motorischen Sphäre liegen, die phylogenetisch alten Bewegungsarten 
nicht gestört bzw. aufgehoben werden, wie dies bei den entwicklungsgeschichtlich 
jüngst entwickelten der Fall sein kann (s. d. Centr. 1918, S. 456, Referat 3). Auch 
diejenigen sensorischen Funktionen, die sich phylogenetisch spät entwickeln, 
nämlich die des Gehör- und Schmerzsinnes, scheinen sich bei der Hysterie außer¬ 
ordentlich häufig in ihrer Funktion gestört zu zeigen (psychogene Taubheit und 
Analgesie), während die übrigen phylogenetisch älteren Sinne den vollständigen 
Ausfall der Funktion vermissen lassen. So zeigte es sich bei Fällen von Granat¬ 
explosionsneurose mit ihrer häufigen Ausschaltung des Gehör- und Schmerzsinnes 
und nur seltenen Ausschaltung des Tast-, Geruch-, Geschmack- und Gesichtsinnes. 
Ähnliches zeigt sich bei Tierexperimenten: auf plötzlich eintretende außergewöhn¬ 
liche und starke mechanische Beeinflussung tritt ein kataleptischer Zustand auf, 
d. h., das Tier verhält sich wie ein reiner Reflexautomat hinsichtlich des Gehör- 
und Schmerzsinns, es reagiert auf einen starken, adäquaten Reiz, der in normalem 
Zustand das Tier erschrecken und zu Fluchtbewegungen veranlassen würde, mit 
Zuckungen von Muskeln und Muskel gruppen, der Schmerz- und Gehörsinn ist 
seelisch ausgeschaltet, der akustische Reiz wird zu keinem seelischen Erlebnis. 
Ebenso reagiert der „psychogen taube“ Mensch mit Muskelzuckungen auf ein 
starkes Geräusch hin, das unvermutet sein Ohr trifft. Hingegen ist die statische 
Funktion, die phylogenetisch als uralt zu bezeichnen ist, bei kataplegischen Tieren 
nicht ausgeschaltet, ebenso wie es bei der seelischen Ausschaltung des Gehörsinns 
nach Granatexplosion nicht zu einer Ausschaltung des statischen Sinnes kommt. 

352) Beitrag zur Vestibulär hysterie, von Artur Lewkowitz. (Zeit3chr. f. Ohren- 
heilk.^ LXXIX. 1920. Heft 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Vestibularhysterie, der eine schwere Läsion des Bogengangapparates mit 
Andeutung von Fistelsymptcm und Meniereschem Symptomenkomplex vortäuechte und 
mit echtem hysterischem Nystagmus einherging. Der Fall zeigt, daß die für die Erkrankungen 
des Vorhofbogengangapparates charakteristischen Erscheinungen psychogen täuschend 
kopiert werden können und daß auch die Ergebnisse der objektiven Untersuchungsmethoden 
sich in gewissem Grade dem fälschenden Einflüsse der Hysterie nicht ganz zu entziehen 
vermögen. 

353) Zur Klinik der nasalen Reflexneurosen, von Karl Amersbach. (Arch. t 
Laryngol. XXXIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei nasalen Reflexneurosen (Kopfschmerz, Heuschnupfen, 
Liidkrämpfe) eine Ätzung der überempfindlichen Schleimhautpartien der Nase 
vorzunehmen. Versagt dieses einfache Verfahren, so kann die Behandlung des 
Ganglion sphenopalatinum ohne weiteres angeschlossen werden. 

354) Beitrag zur Pathologie der nasalen Reflexneurose, von Oswald Levinstein. 
(Zeitschr. f. Laryngol. IX. 1920. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

XL. (ErgSAxuDgsbftod,) 18 
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Fall von Nasensteckschuß; der Splitter durchschlug die Nasenscheidewand in der Gegend 
des Tuberculum septi. Darauf deutliche nasale Reizerscheinungen: Kopfschmerz, zuckende? 
Gefühl in der Nase mit Niesreiz, Augentränen, Laufen der Nase. Diagnose: Coryca viso- 
motoria s. nervosa (zu den nasalen Reflexneurosen gehörend) als Folge mechanischer Rei- 
zung des Tuberculum septi durch nach Granatsplitter Verletzung entstandene Svnechk-. 
Beseitigung letzterer brachte dann auch Heilung. 

866) Rein sensible Berufsneurose eines Sängers, von W. Weddy-Poenicb 
(Medizin. Klinik. 1920. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei ein?m sehr neurasthenischen Sänger trat, ohne daß er es merkte, als er gegeueina 
gut geheizten eisernen Ofen anlehnte, an der Stelle des Kontaktes in der linken unu-rni 
Rückengegend unmittelbar neben der Wirbelsäule eine starke Verbrennung ein. Die gern» 
neurologische Untersuchung ergab Analgesie und Thermanästhesie sowie hochgradige Herab¬ 
setzung der Berührungsempfindling im Gebiet des 9. bis 11. Dorsalsegments, keine weste d 
oder gürtelförmige Ausdehnung, keine Zeichen einer beginnenden Syringomyelie oder eintr 
anderen zentralen Erkrankung des Rückenmarks. Verf. denkt an eine hysterische sensibk 
Lähmung. Das Ausbreitungsgebiet der Sensibilitätsstörung deckte sich vollkommen mit 
den beruflich besonders angespannten Muskeln, worauf Verf. noch des näheren eingeht. 

856) Über Pseudoappendicitis, insbesondere über das Krankheitsbild des nervösen 
Darmspasmus, von E. Liek. (Mitteil, aus d. Grenzgebieten der Medizin n. 
Chirurgie. XXXII. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet die Pseudoappendicitis acuta und chronica. Der Dia^no^ 
„chronische Blinddarmentzündung“ ist in allen Fällen, in denen ein sicherer 
akuter Anfall nicht vorangegangen ist, Mißtrauen entgegen zu bringen. Eventuell 
deuten die ganze Art der Beschwerden, ihr plötzliches Kommen und Schwinden, 
die Abhängigkeit von seelischen Einflüssen, die geringe Beeinträchtigung de? 
Allgemeinbefindens usw. auf nervöse Störungen der Darmtätigkeit, auf rein funk¬ 
tionelle Störungen hin. Enterospasmen kommen außerordentlich häufig vor und 
verleiten, sofern sie im Bereich des Coecums und Colon ascendens auftreten. am 
meisten zur Fehldiagnose der chronischen Appendicitis. Sehr wichtig ist die 
Untersuchung der linken Seite, wo sich in einem überraschend großen Bruchteil 
der gleiche Druckschmerz auslösen läßt. Der Darmspasmus ist eine Reflexneurose, 
die sowohl peripheren als zentralen, insbesondere seelischen Einflüssen untersteh: 
Die Operationserfolge bei diesen chronischen Pseudoappendicitiden, denen ebeu 
spastische Vorgänge nervöser Natur zugrunde liegen, sind größtenteils als seelisch 
bedingt anzusehen. Der akute Anfall von Darmspasmus ist zu behandeln mi: 
Bettruhe, Wärme (Thermophor), Atropin (Zäpfchen oder Injektion), ev. Papaverin. 
In der anfallsfreien Zeit ist eine dreiwöchige Atropinkur (tgl. 0,001 bis 0,0015 Atrop. 
sulf. in Pillen) zu empfehlen. Neben Atropin Eisenarsen, kräftige Ernährung 
Landaufenthalt, Abhärtung, körperliche Übungen. 

867) Über das Zittern, von Siegmund Erben. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 10 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Ausführungen sind der in Druck befindlichen zweiten Auflage von dt* 
Verf.’s Lehrbuch der Diagnose von der Simulation nervöser Symptome entnommen. 
Zunächst werden die verschiedenen Formen des Zitterns bei den verschiedenen Er 
krankungen beschrieben; dann geht Verf. auf einige Momente näher ein, die man 
beim Symptom Zittern wahrzunehmen pflegt. Das Zittern steigert sich durch 
psychische Erregungen und bei kalter Temperatur, durch Fixieren kann man t- 
höher treiben (vikariierendes Zittern). Meist sind die Zittergattungen von Müdig¬ 
keitsgefühl nicht begleitet, auch bleibt die Form der Oszillation trotz langer Dau^r 
konstant. 

Zittern wird oft simuliert, manche erreichen darin Virtuosität. Die feinen 
Beobachtungen des Verf.’s zur Simulationsfrage hatten besonders während de? 
Weltkrieges Interesse; er hat, wie er sich selbst ausdrückt, die Phänomenologi? 
so weit ausgearbeitet, daß eine Objektivierung des Leidens keine Schwierigkeit 
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hat. Es handelt sich dabei nicht um Hysterie, auch nicht um ein glattes Artefakt; 
doch läßt sich das Krankheitsbild so genau kopieren, daß man auf der Hut sein 
muß. Von echtem Zittern verlangt der zweifelnde Arzt, daß während der Unter¬ 
suchung die Atmung geräuschvoll sei, sehr bald allgemeiner Schweiß aüstrete, 
daß beim einbeinigen Stehen das Standbein zittere u. dgl. Es besteht eine ganze 
Reihe von objektiven Symptomen, die eingehend wiedergegeben werden. 

358) Sexuelle Probleme ün Kindesalter« von Albert Niemann. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1920. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). . 

Verf. bespricht zunächst die Frage der „Säuglingsonanie“. Er lehnt ab, 
das, was man beim Säugling Onanie nennt, als sexuelle Betätigung anzusehen 
und denkt an einen Juckreiz, der z. B. das Reiben der Genitalien zur Folge hat. 
Werden dabei Zeichen einer gewissen Lustempfindung beobachtet, so braucht 
dies keine sexuelle Lustempfindung zu sein; es handelt sich vielmehr um lust- 
betonte Empfindungen peripherer Natur. Auch beim Kleinkinde sieht man 
ähnliches, zumal wenn es ihm nicht vordem erzieherisch abgewöhnt wurde. Von 
Onanie, wenigstens als einer sexuellen Handlung, dürfen wir nur sprechen, wenn 
durch sie bewußt eine Wollustakme herbeigeführt wird, die mit einem Erguß 
verbunden ist, der nicht immer Sperma zu enthalten braucht, und wenn psycho- 
sexuelle Erscheinungen damit verbunden sind. In der zweiten Kindheit ist Onanie 
so häufig, daß man sie kaum als abnorme Äußerung des Geschlechtstriebes be¬ 
zeichnen kann. Man sieht vorübergehende und exzessive Onanie. Verf. gedenkt 
auch kurz der Frage, ob es berechtigt ist, mit Freud gewisse Neurosen auf Störungen 
der sexuellen Entwicklung oder sexuelle Erlebnisse in der Ißjnderzeit zurückzuführen. 
Das normale Kind ist für sexuelle Erlebnisse im Sinne der Freudschen Theorie 
nicht disponiert. 

Im zweiten Teile seiner Ausführungen beschäftigt sich Verf. mit der „sexuellen 
Aufklärung“ der Schuljugend. In Betracht kommt die objektive Aufklärung, 
d. h. die Belehrung des Kindes über die Fortpflanzungsvorgänge in der Natur, 
an denen es nicht direkt beteiligt ist, und die subjektive Aufklärung, d. h. die 
Belehrung über die Vorgänge des menschlichen Geschlechtslebens, Zweck und 
Gebrauch der Geschlechtsorgane, den Geschlechtsakt, die Warnung vor geschlecht¬ 
lichen Ausschweifungen und Verirrungen sowie den Geschlechtskrankheiten. 
Bedeutungsvoll wäre die Einfügung eines diesbezüglichen Unterrichts in den 
Schul plan. Die Aufklärung durch die Schule ist abzulehnen, die geistige Kon¬ 
zentration der Schüler soll nicht auf sexuelle Dinge gelenkt werden. Die Auf¬ 
klärung muß unter Berücksichtigung der Individualität des Kindes und seiner 
Entwicklung, nicht nur der körperlichen, sondern auch der psychosexuellen, 
geschehen. Der Zeitpunkt ist nicht für alle Kinder gleich. Er erfolgt am besten 
durch die Eltern, die ihre Kinder am besten kennen und die das Vertrauen ihrer 
Kinder haben. Wichtig ist darum auch eine diesbezügliche Belehrung der Eltern. 
Verf. ist dann noch für eine besondere Aufklärung der Schüler beim Abgang aus 
der Schule über die gesundheitlichen Gefahren des Geschlechtsverkehrs. Ein 
solcher Vortrag sollte durch einen sachverständigen Arzt eventuell in Gegenwart 
des Direktors oder Lehrers gehalten werden. 

359) Krieg und Impotenz, von Wilhelm Stekel. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 30.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Man kann die Zahl der durch den Krieg impotent gewordenen Männer auf 
Hunderttausende schätzen. Sehr häufig ist das Erlöschen der Liebe bei Erhalten¬ 
sein der Potenz, da viele Männer zur Liebe die Gegenwart der Geliebten benötigen. 
Eine Ursache sieht Verf. in der Rückkehr zum Autoerotismus. Die meisten Männer 
kehren im Felde zur Onanie zurück, der Autoerotist wird durch Phantasien 
immer mehr der Wirklichkeit entfremdet. Man flüchtet aus der Realität zu den 
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Sexualideen der Kindheit (Freuds Regression). Dauert die Regression längere 
Zeit, so kommt es zur Impotenz, indem solche Männer nicht mehr die für den 
Koitus notwendige Libidomenge aufbringen. In einem mitgeteilten Beispiel 
sieht man eine deutliche Regression auf ein infantiles Sexualideal und das Auf¬ 
tauchen einer bisher verborgenen masochistischen Richtung. Masochismus ist 
sehr häufig unter den Kxiegsimpotenten. Im Kriege wird auch der zurückgedrängte 
und überwundene Sadismus wieder freigemacht. Unter den kriegsimpotenten 
Homosexuellen unterscheidet Verf. zwei Typen: 1. Die Homosexualität hat sich 
im Felde ausgebildet, ist ihrem Träger bewußt und hindert ihn an der hetero¬ 
sexuellen Betätigung. 2. Die Homosexualität wurde vom Bewußtsein ausgeschaltet 
und äußert sich nur in der neurotischen Störung der Potenz bei scheinbar er¬ 
haltener Liebe zum weiblichen Geschlecht. 

360) Beiträge zur forensischen Beurteilung der Homosexualität im Kriege, von 

J. WilmshöfeT. (Zeitschr. f. Sexualwiss. 1920. Jan./Febr.) Ref.: 
Max Marcuse. 

Darstellung und Würdigung von 7 Fällen. I. Fall: Homosexualität, kombi¬ 
niert mit Masochismus, Koprophagie und Farbenfetischismus, bereits in diesem 
Centralblatt von Hübner 1917, S. 617 veröffentlicht. II. Fall: Homosexualität 
bei einem Entarteten, bei dem der Einfluß eines älteren Homosexuell n eine Rolle 
gespielt hat und bezüglich dessen strafrechtlicher Beurteilung die Ansichten der 
Sachverständigen weit auseinandergingen. III. Fall: Ganz ähnlicher Sachverhalt. 
IV. Fall: Entarteter mit neurasthenischen Zügen und zum Teil larvierter Form 
der Homosexualität. V. Fall: Ähnlicher Sachverhalt. VI. Fall: Im pathologischen 
Rausch begangene homos xuelle Delikte, für welche der Täter wegen fehlender 
Freiheit der Willensbestimmung nicht verantwortlich zu machen war. VII. Fall: 
Homosexualität kombiniert mit Kleiderfetischismus, exzessiver Onanie und 
Alkohol wi rkung. 

361) Cervello e funzione genetica* Vecchio e nuove ricerche e oonriderarioni adle 
influenae psichiche, per C. Ceni. (Riv. di Pat. Nerv. e. Ment. XXII. 1917. 
Fase. 5.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Auf Grund zahlreicher Untersuchungen und Beobachtungen nimmt Verf. 
dio Existenz sexualer Gehirnzentren beim Menschen und bei höheren Säugetieren 
an. Dieselben haben keine genaue Hirnlokalisation und sind auf der ganzen Hirn¬ 
oberfläche ausgedehnt. Beim Menschen sind sie von größter Bedeutung und 
können entweder durch Hyper- oder Hypofunktion wahre degenerative Prozesse 
bis zur Impotenz und Sterilität hervorrufen. 

862) Potenzstörungen und Rechtsprechung, von G. Flat au. (Zeitschr. f. Sexual - 
wissensch. VII. 1920. Heft 5.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Kritischer Überblick über die verschiedenen Potenzstörungen in ihrer juristi¬ 
schen Bedeutung für Ehescheidung und Eheanfechtung, bei Alimentenklage, 
sowie bei straf- und wirtschaftlich-rechtlichen Prozessen. Besondere Betonung 
der therapeutischen Möglichkeiten als maßgeblich für die juristische Bewertung. 
Im übrigen sei der objektive Tatbestand der Impotenz kaum je nachweisbar, 
weil dahin gehende Prüfungen und Untersuchungen nicht ausführbar sind. 

363) Ein Fall von Priapismus, von Walther Weigel dt. (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

26 jähr. Buchdrucker. Sehr schmerzhafte, tagelang dauernde Erektionen ohne Wollust- 
empfindung. Urinentleerung sehr schwierig und schmerzhaft. Befund am Nervensystem 
o. B. Kein psychopathischer Eindruck. Heiße Sitzbäder und Morphium lindem den Zu¬ 
stand. Verf. nimmt einen minimalen Herd im Erektionszentrum oder in den die Erektion 
beeinflussenden peripheren Nerven oder in den sympathischen Geflechten des Beckens an~ 
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364) Beitrag zur Behandlung von nervösen Sexualstörungen mit Testogan und 
Thdygan, von J. Lewinski. (Ärztl. Rundschau. 1920. Nr. 4.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Testogan (für Männer) bzw. Thelygan (für Frauen), beides die Hormone der 
spezifischen Geschlechtsdrüsen in Verbindung mit Yohimbin enthaltend, brachten 
guten Erfolg in 3 Fällen mit nervösen klimakterischen Erscheinungen bei Frauen 
bzw. einem Mann, ferner in 2 Fällen von Frigidität der Frau, in 2 Fällen von 
Impotenz bei Kriegsteilnehmern mit Depressionszuständen. Dosierung: Tabletten 
und Injektion. 

365) Zur Anwendung von Testogan und Thelygan bei Neurasthenie und sexueller 
Insuffizienz, von F. Arnheim. (Klinisch-therapeut. Wochenschr. 1919. 
Nr. 39 u. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt 3 Fälle mit. In Fall I wurde Thelygan (erst in Tabletten, dann als Injektion) 
mit gutem Erfolg gegen die Ausfallserscheinungen angewandt, welche im Anschluß an die 
wegen Myomen ausgeführtee Radikaloperation aufgetreten waren. In Fall II wirkte die 
kombinierte Thelygankur bei dem infantilen 22jähr. Mädchen gut auf die Menstruation. 
In Fall III (Neurathenie nach Verschüttung, Nachlassen der Geschlechtskraft) hatte Te¬ 
stogan (Tabletten und Injektionen, über 4 Monate lang) günstigen Einfluß auf die ner¬ 
vösen Beschwerden und brachte Heilung, beseitigte insbesondere vollkommen den Mangel 
an Libido. • 

366) Thelygan und Testogan, von F. J. Bruck. (Fortschr. d. Medizin. XXXVI. 
1918/19. Nr. 35 u. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gute Erfolge mit Testogan und Thelygan (in Tabletten und subkutan injiziert) 
in 7 Fällen bei funktionell-nervösen, menstruellen und sexuellen Störungen. 

367) Zur Organtherapie der Neurosen, von Bruno Saal er. (Deutsche mediz. 
Presse. 1919. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über seine guten Erfahrungen mit Testogan und Thelygan 
(letzteres enthält neben der Ovarialdrüse Zusätze der übrigen innersekretorischen 
Drüsen und Yohimbin) bei Neurosen. Die guten Erfolge des Testogans bei sexueller 
Neurasthenie, insbesondere auch bei Kriegsteilnehmern, sieht er als reine Sug¬ 
gestionswirkung an. 

368) Dämmerzustände eines homosexuellen Neurotikers, von Max Margulies. 
(Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin. LX. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten: Ein junger Mann, zweifellos effeminierter Homosexueller, ist mehrfach 
bei Taschendiebstählen (stets Damenportemonnaies) ertappt und schon zweimal des¬ 
wegen verurteilt. Er hat an Dämmerzuständen gelitten, und die Beobachtung in der Irren¬ 
anstalt ergab mit hinreichender Wahrscheinlichkeit, daß er den einen zweier weiterer 
Taschendiebstähle im Dämmerzustände begangen hat. Vorstellungen sexuellen Inhalts 
besitzen für ihn eine besondere Bedeutsamkeit. 

369) Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen angeborener und hysteriform 
erworbener Homosexualität, von J. Kläsi. (Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. LII. 1919. Heft 1 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Der Streit der Meinungen, ob Homosexualität angeborene Veranlagung 
oder schlechte Angewohnheit psychopathischer Charaktere sei, wird durch die 
vorliegende Arbeit weitgehend geklärt. Wenn M. Hirschfeld die konträre 
Sexualempfindung für einen angeborenen, unbeeinflußbaren Trieb, Kraepelin 
dagegen fjir die Folgeerscheinung schädlicher Einflüsse auf ein minderwertiges 
Nervensystem hält, zeigt Verf. an einer Reihe von eingehend geschilderten Fällen, 
daß es einerseits Fälle gibt, in denen die konträre Sexualempfindung in stärkerem 
oder schwächerem Maße angeboren ist, andererseits aber solche Fälle, die als 
auf neurotischem Wege homosexuell gewordene Heterosexuelle zu bezeichnen 
sind. Diese letzteren sind auf suggestivem oder autosuggestivem Wege, unter 
der Macht des meist im Zustand der Erwartungsneurose gewonnenen Trug- 
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Schlusses homosexuell zu sein, in ihrem ganzen Geschlechtsleben in homosexueller 
Richtung verändert; sie benehmen sich wie echte Homosexuelle durchaus weibisch, 
können Frauen nicht ausstehen, verkehren in Pollutionsträumen ausschließlich 
mit Männern und geben schließlich an, es sei immer so gewesen; doch herrscht 
bei ihnen eine gewisse Unsicherheit vor, und sie gehen auch, im Gegensatz zu 
den echten Homosexuellen, zum Arzt, um von ihrer Perversität geheilt zu werden 
Vom echten Homosexuellen unterscheiden sie sich durch ihre unzweifelhaft 
heterosexuelle Anlage, vom Pseudohomosexuellen (solchen, die sich aus Eigen¬ 
nutz, aus Gutmütigkeit oder aus Mangel an heterosexuellem Verkehr und nur 
vorübergehend bei durchaus normalem Sexualempfinden an Homosexuelle hin¬ 
geben) dadurch, daß sie anscheinend aus ursprünglichem Bedürfnis sich dauernd 
zu gleichgeschlechtlichen Personen hingezogen fühlen. Für ihre Unterscheidung 
von den echten Homosexuellen sind ausschlaggebend nur Unterschiede in der 
Psychologie, welche in bestimmten hysteriformen Mechanismen ihren klinischen 
Ausdruck finden: bei dem Psychoneurotiker ruft die Triebverkennung Minder 
wertigkeits-, Angst-, Schuld- und Krankheitsgefühle hervor, die durch psycho¬ 
logische Analyse aufgedeckt werden können, während bei dem echten Homosexuellen 
Zerwürfnisse zwischen Sexualtrieb und -befriedigung durch gleichgeschlechtlicheL 
Verkehr nicht entstehen und daher auch cteren äußere Manifestationen ausbleiben. 
Häufig dient die Homosexualität dem Impotenzkomplex zur Verkleidung, doch 
entsteht gewiß ein sehr großer Teil nach dem Kraepelinschen Schema durch 
Onanie, Verführung, Angewöhnung. 

Die Behandlung des hysteriform erworbenen Uranismus, die nur möglich ist, 
wenn der Kranke wirklich geheilt werden will, besteht in der Beseitigung cta 
Impotenzkomplexes bzw. des Minder wertigkeits- und Schwächegefühls durch 
sachliche Aussprache, Hypnose oder Wachsuggestion, vor allem aber in der 
Stärkung des Selbstvertrauens durch Erziehung zu anstrengender zielbewußter 
Arbeit (Sport). Erst wenn dies erreicht ist und ehrliches Bedürfnis nach hetero¬ 
sexuellem Verkehr besteht, soll dazu geraten werden. 

370) Hysterie und Sexualität, von Arnim Steyerthal. (Ärztliche Sachverst.-Zeit. 
1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beim Manne ist sexuelles und sinnliches Empfinden nicht zu trennen, es 
ist ein und dasselbe; bei der Frau ist der Sexualtrieb eine zusammengesetzte 
Leidenschaft, ein Komplex von Empfindungen. Im Weibe liegt das unüberwind¬ 
liche Sehnen nach Erfüllung seines natürlichen Berufes und der alles sieghaft 
bekämpfende Wunsch, Kinder zur Welt zu bringen, für sie zu sorgen, für sich 
selbst zu entsagen, für andere sich zu opfern. Das ist alles sexuell, denn es hat 
mit der Geschlechtssphäre zu tun, aber sinnlich ist es nur soweit, als die Berührung 
mit dem Manne dabei in Frage kommt. ,,Wir stecken mit unseren Ansichten 
über die unbezwingliche weibliche Sinnenlust noch tief im Mittelalter. Dies alte, 
gänzlich verrottete Vorurteil läßt uns überall da an die Libido sexualis denken, 
wo wir zu bequem sind, nach der eigentlichen Wurzel der Krankheit zu suchen. 
Das geschieht vor allem bei der sog. ,Hysterie*. Wir pflegen zu sagen: Was Hysterie 
ist, weiß kein Mensch, aber daß sie von der Sinnlichkeit stammt, steht über jeden 
Zweifel fest. Eine solche Schlußfolgerung ist der heutigen kritisch ♦geschulten 
Ärzteschaft unwürdig, für die Wissenschaft ist sie beleidigend und für die Praxis 
geradezu eine Gefahr. Was man für gewöhnlich ,die Hysterischen* nennt, ist 
eine aus den verschiedensten Gebieten der Pathologie zusammengelesene bunte 
Schar von Krankheitstypen; einwandfreie Merkmale, die ihnen allen gemeinsam 
sind, gibt es nicht, folglich kann man auch nichts Gemeingültiges von ihnen aus- 
sagen und am allerwenigsten etwas über ihr Geschlechtsleben.“ 
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371) Suggestionsbehandlung von neurotischen Menstruationsstörungen und Genital¬ 
neurosen, von A. H. Hübner. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 25.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Psychische Einflüsse (Trauma üsw.) können bei neurotischen Frauen Störungen 
der Menstruation (zu frühes Eintreten derselben, ruckartiges Auftreten, Stärker¬ 
oder Schwächerwerden der Menses) auslösen. Yerf. versuchte nun, in Anlehnung 
an das Kauf mann-Verfahren elektrosuggestiv gegen die neurotischen Menstrua- 
tionsstöruggen Hysterischer vorzugehen: nach 2 bis 3 Wochen fortgesetzter 
2- bis 3 mal wöchentlicher Galvanisation des Abdomens wendet Verf. einen fara- 
dischen Strom (eine Elektrode ins Kreuz, die andere oberhalb der Symphyse) an, 
dessen Stärke er dem Gesundheitswillen der Patientin anpaßt; während der Be¬ 
handlung wird der Patientin erklärt, wie die Symptome, welche sie hat, allmählich 
zu schwinden pflegen. Nach 4 bis 12 Wochen ist im allgemeinen der erwünschte 
Erfolg eingetreten. Das Verfahren wirkt lediglich durch Suggestion. Im ganzen 
unterzog Verf. bisher 21 Kranke dieser Behandlung, und zwar hysterische Frauen 
mit Amenorrhoe, Dysmenorrhoe und Unregelmäßigkeiten der Periode; auch bei 
Rücken- und Leibschmerzen, die vielfach auf Retroflexionen u. ä. bezogen wurden, 
bei psychogenen Blasenstörungen, nervös bedingtem Fluor, Frigidität waren 
die Erfolge gut. 

372) Algolagnische Träume, von S. Galant. (Archiv f. Psychiatrie. LXI. 1919. 
Heft 2.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Träume vom Tod teurer Personen deutet Verf. wie die allermeisten 
Träume als sexuelle Wunscherftillungen; ihr spezieller Wunsch ist Algolagnie. 
Der Affekt ist immer ein Lustaffekt, gleichviel ob Lust oder Schmerz oder Angst. 
Den Ödipuskomplex Freuds lehnt Verf. für die Todträume ab. — 

Bekanntlich bringen viele Psychoanalytiker allerlei Träume mit dem Sexual¬ 
leben in Verbindung. Verf. erklärt Träume vom Essen, vom Spazierengehen 
auf dem Dache oder auf dem Berge, vom Gehen, Reiten, Fahren nebeneinander 
als Symbol des Coitus. Fische und andere Tiere im Traum symbolisieren die 
Sexualität. Sitzen mehrere am Tisch, so ist das Coitussymbol. Angst ist ein der 
Wollust gleichzustellender Affekt, der die Wollust im Traum ersetzen kann. 
Auf einem Pferde reiten bedeutet starker sexueller Trieb. Träumt man von 
den Steinen eines Daches, so ist das in Zusammenhang zu bringen mit den 
Pubes des mons Veneris. Flammen im Traum deuten hier auf den Schmerz der 
Liebe; sich vom Dache stürzen ist ein masochistischer Akt, Schuhe weisen 
auf masochistische Triebe. Geht, reitet oder fährt man stunyn nebeneinander, 
sieht man Blut, träumt man von Tod und Mord, so sind das algolagnische 
Symptome. Streitet jemand im Traum, schneidet er rohes Fleisch, so hat das 
als sadistisches Symbol des Coitus zu gelten, und streitet eine Frau mit einer 
Frau, so handelt es sich um homosexuellen sadistischen Verkehr. Erscheinen 
jedoch Kinder und Blumen — aber ja abgesehen von roten Rosen —, so sind das 
Symbole der reinen, asexuellen Liebe! 

373) Enaresis, von J. Zappert. (Ergebnisse der inneren Medizin und Kinder¬ 
heilkunde. XVIII. 1920. J. Springer, Berlin). Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht jene Gruppen der nervösen Blasenstörungen, die sich auf 
die Inkontinenz und die damit vielfach zusammenhängende Pollakisurie beziehen; 
er geht insbesondere des näheren auf die Klinik und Ätiologie der nervösen In¬ 
kontinenz ein. Während des Krieges nahm sowohl bei Kriegsteilnehmern als 
auch im Hinterlande, ja selbst bei Kindern der Großstädte die Enuresis an Häufig¬ 
keit auffallend zu, wohl infolge der geänderten Lebensbedingungen, insbesondere 
der ungünstigen Ernährungsverhältnisse. Nationalität oder Rasse stehen in 
keiner Beziehung zu dem Leiden. Knaben sind häufiger befallen als Mädchen. 
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Zuweilen ist ein familiäres bzw. hereditäres Auftreten der Enuresis zu beobachten. 
In Knabenpensionaten, Ferienkolonien, bei Kriegsteilnehmern wurde zuweilen 
ein gehäuftes Auftreten von Erkrankungen beobachtet (psychische Infektion). 
Das Bettnässen kann während des ganzen Kindesalters neu auftreten, auffallend 
ist eine Steigerung der Neuerkrankungen zwischen dem 6. und 8. Jahre, wa< 
wahrscheinlich mit dem ersten Schulbesuche zusammenhängt. Die Enuresi; 
neigt zu Rezidiven (Erfahrungen an Soldaten!). Es gibt Fälle, bei denen überhaupt 
nur 1- oder 2 mal wöchentlich Bettnässen auftritt, dann solche, die vorwiegend 
in der kalten Jahreszeit sich äußern und im Sommer eine viel wöchige Ruhe auf¬ 
weisen, ferner solche, bei denen die Periode der Enuresis sich an psychische De¬ 
pressionen, Verdauungsstörungen, Aufregungen, Anstrengungen, Krankheiten 
anschließt. Im Bilde der kindlichen Enuresis nehmen die Pollakisurie und 
die Polyurie keine hervorstechende Rolle ein, Harnträufeln sah Verf. nie, sofern 
organische Ursachen ausgeschlossen waren. Die Ursachen der Inkontinenz 
werden des näheren besprochen; einen wichtigen pathogenetischen FaktoT 
stellt die Übererregbarkeit des Detrusors dar (auch die Balkenblase kann im 
Sinne einer Hypertonie des Detrusors aufgefaßt werden); als Gelegenheit* 
Ursache ist u. a. die Kriegskost anzusprechen, ferner kommen in Betracht Er¬ 
kältungen, Durchnässungen, Infektionskrankheiten, Traumen, seelische Affekte. 
Die Blasenneurosen sind selbständige Krankheitsformen, die mit lokalen Erkran¬ 
kungen des Urogenitalapparates sowie mit organischen Nervenkrankheiten nicht 
in Beziehung stehen. Bei der Enuresis liegt eine lokale funktionelle Minderwertigkeit 
des Urogenitalapparates vor, daher auch die Beeinflussung des Leidens durch 
8U 88 es tiv wirkende Heilmethoden. Daneben gibt es rein hysterische und simu¬ 
lierte Blasenstörungen. Therapie der Enuresis: Diät (Vermeidung von viel Gemüse 
und Kartoffeln, Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr), Gewöhnung einer Regel¬ 
mäßigkeit der Harnentleerung bei Tage (5 bis 6mal täglich), Hochlagerung des 
Gesäßes, Sitzbäder abends (etwa 25°), Elektrisieren (Plattenelektrode oberhalb 
Symphyse, knopfförmige aufs Perineum oder Rolle auf Blasengegend), lokale 
Blasenbehandlung (Füllung der Blase mit ansteigenden Mengen warmer Flüssig¬ 
keit, Sondeneinführen, Verweilkatheter), epidurale Injektion (wirkt rein psychisch), 
Verschlußapparate der Harnröhre (sie wecken den Pat. auf), Hypnose (eventuell 
auch bei Kindern anzuwenden). 

374) Beiträge zur Pathogenese und Therapie der Enuresis nocturna, von Alfred 
Pese. (Jahrb. f. Kinderh. XCI. Heft 5.) Ref.: Zappert. 

Verf. hat an, einer größeren Anzahl bettnässender Schul- und Kleinkinder 
Untersuchungen über die Abhängigkeit des Bettnässens von der Schlaftiefe an¬ 
gestellt. Wenn er die Kinder 3 mal während der Nacht, um 10, 12 und 3 Uhr¬ 
wecken ließ, so ergab sich das Verhältnis der um diese Zeit naß angetroffenen 
Kinder wie 2:1:1. Mit der Vermehrung der We^kzeiten in einer Nacht ver¬ 
minderte sich die Zahl der nässenden Kinder, eine Tatsache, die Verf. darauf 
zurückführt, daß durch eine Verringerung der Schlaftiefe die Neigung zum Naß¬ 
machen abnehme. Gegenüber der Bedeutung des tiefen Schlafes bei dem Ent¬ 
stehen der Enuresis dürften gesteigerte Flüssigkeitsaufnahme am Nachmittag 
sowie Traumstereotypien an ätiologischer Bedeutung zurücktreten. Verf. halt 
die durch große Schlaftiefe bedingte Enuresis für einen besonderen, namentlich 
bei Kleinkindern vorkommenden Typus des Leidens, der therapeutisch schwer 
beeinflußbar ist. Wenn es jedoch gelingt, die Kinder vor jenen Nachtstunden 
zu wecken, in denen erfahrungsgemäß die größte Schlaftiefe eintritt, so giß? die 
Zahl der Bettnässer zusehends zurück. Verf. möchte diese Form der Enuresis, 
die manchmal auch mit nächtlichem Stuhlgange einhergeht, seit Geburt besteht 
und suggestiven Einflüssen unzugänglich ist, von jenen gefühlsbetonten Form? 11 
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des Leidens bei älteren Kindern unterscheiden, die erst später auftreten und durch 
therapeutische Suggestion günstig beeinflußbar sind. 

875) Über Zoanthropie, von Carl Schneider. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
XLVII. 1920. Heft5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Geistig wenig hochstehende, 31jähr. Hysterica. Im Anschluß an Röntgenkastration 
Anfälle und Dämmerzustände. In diesen entwickelte sich unter dem Einfluß eines halluzina¬ 
torischen Erlebnisses das Bild der Kynanthropie: Pat. sagte, sie sei ein Hund, beugte die 
im Kniegelenk gestreckten Beine stark im Hüftgelenk und streckte die Arme parallel 
dazu von sich; mit den Lippen machte sie pustende Bewegungen. Dann hypochondrische 
Verstimmungen. Außerdem vikariierendes Nasenbluten. 

Verf. gibt eine Literaturübersicht über die Zoanthropie und Tierstimmen¬ 
imitationen. Hunde, Vögel, Katzen, Affen wurden imitiert. In allen Fällen schloß 
sich der Ausbruch des zoanthropisehen Zustandsbildes an hysterische Krampf¬ 
anfälle an. Zwischen psychischem Trauma und Ausbruch der Zoanthropie besteht 
immer eine deutliche Latenzzeit; es geht wohl eine Art psychischer Verarbeitung 
dem Zustandsbild voraus. Vorbedingung für das Eintreten der triebartigen Nach¬ 
ahmung von Tieren — bekanntlich ist in der Hysterie die Neigung zur Imitation 
in besonderem Maße vorhanden — ist ein gewisser und zwar besonders die inneren 
Willenshandlungen betreffender Grad von Willensschwäche gegenüber äußeren 
Eindrücken, wie solche bei Affen, beim Kind und beim primitiven Menschen 
vorhanden ist, bei der Ermüdung zunimmt (Anstecken des Gähnens!) und be¬ 
sonders auch bei Hysterischen ausgeprägt ist. Im hysterischen Dämmerzustand 
erreicht aber diese Störung ihre höchste Steigerung, in ihm besteht Verwirrtheit, 
räumliche und zeitliche Desorientierung, Beeinflußbarkeit der Vorstellungen 
zugleich mit Fehlen der Fixierbarkeit. Die Halluzinationen der Hysterischen 
nehmen besonders leicht die Formen von Tieren an, und zwar von Tieren in natür¬ 
licher und übernatürlicher Größe (Zoopsie und Makrozoopsie). 

Alles in allem kann man die Zoanthropie und die ihr verwandten Krankheits¬ 
bilder durch triebartige Nachahmung unter der Voraussetzung erklären, daß der 
Hysteriker ein Mensch mit primitivem Geistesleben ist. In der echten Zoanthropie 
werden offenbar direkt Halluzinationen nachgeahmt. 

376) Beiträge zur Psychologie des Vorbeiredens mit besonderer Berücksichtigung 
des kindlichen Verhaltens, von R. Hahn. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. LVI. 1920. S. 317.) Ref.: W. Misch. 

In 6 Ganserfällen ließ sich die Rückkehr zum kindlichen Typus der Farben¬ 
bezeichnung nachweisen. Es bestand eine Bevorzugung der Hell-Dunkel-Ein- 
stellung; von Farben wurde vor allem Rot richtig bezeichnet; soweit Farben 
im übrigen überhaupt angegeben wurden, wurden sie in der Reihenfolge Gelb, 
Grün, Blau bevorzugt, und zwar beim Richtigbenennen wie beim Verkennen. 
Es entspricht dies dem kindlichen Verhalten; eine solche Rückkehr zum kind¬ 
lichen Typus als Dauererscheinung ist als Krankheit anzusprechen, wie sie bei 
epileptischer Verblödung Jugendlicher und bei organischen Demenzzuständen 
nachzuweisen ist. In den vorliegenden Fällen handelte es sich um eine vorüber¬ 
gehende Rückkehr zum früh kindlichen Verhalten, eine funktionelle Störung, 
die, da sie längst überholte, frühe Mechanismen wieder in Kraft treten läßt, als 
Anzeichen einer schweren Bewußtseinsveränderung anzusehen ist. Die Falsch¬ 
leistungen beim Farbenzeichnen zeichnen sich dadurch aus, daß sie mit einer 
sinnesphysiologischen Entwicklungsstufe in Verbindung zu bringen sind, die 
dem Untersuchten sicher nicht bekannt war, wodurch Simulation ausgeschlossen 
werden kann. 

377) Observations on the Elements of the Psycho-neuroses, by He ad. (Brit. 

Med. Journ. 1920. 20. März.) Ref.: Schreiber. 
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Die Grundlagen der Psychoneurosen des Krieges und des Friedens siit 
Unterdrückung unliebsamer Erfahrungen oder Erlebnisse, ferner mangelhafte 
Anpassung des Nervensystems an die Außenwelt und endlich Rückfall (regressioa) 
des seelischen Lebens auf eine ursprünglichere, früher bereits überwundene Stufe. 

378) Ein Beitrag zur Massenpsychose, von Neumann (Naumburg). (Zeitsehr 
f. Medizinalbeamte. 1920. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Massenpsychosen haben stets maniakalischen Charakter. Sie könner in 
unruhigen Zeiten eine chronische Erscheinung sein. Der Anlaß zur Tat steht me:>T 
in keinem Verhältnis zur Tat selbst, die Massenpsychose kann akut auftreur. 
in einem chronischen Milieu, in welchem etwas Explosierbares in der Luft lier 

379) Vasomotorische Psychoneurose, von Julius Donath. (Deutsche Zeitsohr 
f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vasomotorische Erregungen können rein reflektorisch, ohne jede psychisclr 
Erregung ablaufen (Beispiel: die Dermographie). Oft sind sie aber mit psychischen 
Reaktionen, sei es in der affektiven oder in der intellektuellen Sphäre, verknüpft 
(Angstgefühl, Zwangsvorstellung usw.). Das Erröten kann auch mit schmerz¬ 
haften Empfindungen und seelischen Erregungen, ohne jede besondere Angst- 
empfindung oder sonstigen Vorstellungsmechanisimis einhergehen und dabei 
eine so schwere Reaktion hervorufen, daß es zu gewaltsamen Eingriffen antreibt 
und Selbstmordideen weckt; es kommt zu einer ,,vasomotorischen Psychoneurose *. 
die von der Ervthrophobie zu trennen ist, zumal Angstzustände oder Zwangsvorstel¬ 
lungen fehlen. Verf. beschreibt einen solchen Fall vasomotorischer Psychoneurose 
mit Depression, Arbeitsunlust, Geneigtheit zu blutigen Eingriffen, Selbstmord- 
ideen bei einem zart gebauten, somatisch minderwertigen, hämophilen Mann 
mit familiärem Vorkommen dieses Leidens. Adrenalin und besonders Chinin 
zeigten eine vorübergehende Besserung. 

380) Über die gesteigerten Patellarreflexe bei Psychonenrosen, von L. Schwärt/. 
(Schweizer, med. Wochenschr. 1920. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Nervengesunden fand Verf., daß die prozentuale Anzahl der lebhafter 
Patellarreflexe vom 7. bis 45. Lebensalter kaum variiert, später dagegen zwischen 
46 und 55 Jahren abnimmt; die schwachen Patellarreflexe nehmen vom 7. b:> 
55. Jahre ziemlich gleichmäßig ab. Vom 56. bis 85. Jahre sind die Patellarreflexe 
im Durchschnitt wieder lebhafter. Das Geschlecht der Untersuchten ist ohne 
Einfluß auf die Lebhaftigkeit der Patellarreflexe. Bei den Neurasthenikern mit 
gesteigerten Patellarreflexen gibt es Fälle, bei denen das Kniephänomen nur 
vorübeigehend, andere, bei denen es konstant lebhaft ist. Dazwischen bestehen 
alle Übergänge und Fälle mit variablen Reflexen. Die reflexsteigernden Momente, 
besonders die psychische Erregung, und die reflexhemmenden Faktoren (Brom. 
Besserung des nervösen Zustandes) spielen bei der ersterwähnten Gruppe woh! 
eine gewisse Rolle, bei konstant gesteigerten Patellarreflexen konnte aber nacl- 
gewiesen werden, daß eine momentane durch die Untersuchung hervorgerufec* 
Aufregung meist nicht in Betracht kommt. Das hervorstechendste Merkmai 
der Psychoneurotiker mit gestei gelten Patellarreflexen sind subjektiv und objektn 
wahrnehmbare vasomotorische Störungen. Auffallend ist, daß die stets auf¬ 
geregten und leicht reizbaren Patienten sich nicht durch besonders lebhaft«* 
Patellarreflexe auszeichnen, vielmehr eher die leicht Ermüdbaren. Bei einwanü?- 
frei Nervengesunden und unter normalen Verhältnissen kommen gesteigerte 
Patellarreflexe ziemlich selten vor, und, wenn sie vorhanden, sind sie nur vorüber¬ 
gehend. Konstant gesteigerte Patellarreflexe sprechen für Psychoneurose; vor¬ 
übergehend gesteigerten Kniephänomenen ist jeglicher diagnostische Wert ah- 
zusprechen, da sie auch bei völlig Nervengesunden Vorkommen und offenbar nur 
auf einer momentanen psychischen Erregung beruhen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



288 


381) Un cas de troubles physiopathiques on troubles nerveux d’ordre räflexe, par 

H. Brunschweiler. (Schweizer Archiv für Neurol. u. Psych. VI. 1920. 

Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach einem Pferde biß Schwellung der Finger. Nach Anwendung von Eis plötzlich 
starke Zunahme der Schwellung, Paraplegie, Lähmung der Hand, Muskelatrophie, me¬ 
chanische Überregbarkeit der Muskeln und Nerven, langsame elektrische Zuckungen, 
schwere vasomotorische Störungen (ungeheures ödem, Verfärbung der Hand), Hypothermie, 
trophische Störungen an Knochen und Nägeln, Anidrosis. Durch starke faradische Ströme 
Schwinden der Paraplegie. Die schwere Störung an der kranken Hand besserte sich inner¬ 
halb 6 Wochen sichtlich dadurch, daß der gesunde Arm 2mal täglich lange Zeit in heißem 
Wasser (zwischen 46 und 48°) gebadet wurde, während der kranke Arm ruhig in seiner 
Binde gelassen wurde. 

Verf. glaubt, "daß es sich um „physiopathische“ Störungen, um Störungen 
reflektorischer Natur handelt, bei denen das Rückenmark die Hauptrolle spielt; 
und zwar handelt es sich um eine Rückenmarksquellung, die auch durch Mit¬ 
befallensein der Pyramidenbahn die Paraplegie, durch Ergriffensein der Vorder¬ 
hörner vielleicht auch die langsame elektrische Zuckung der Armmuskeln bedingt 
hat. Besonders aber ist dieser Rückenmarksquellung der krankhafte Zustand 
der Hand mit ihren schweren trophischen und vasomotorischen Störungen zu¬ 
zuschreiben. Es handelt sich dabei wohl um folgende physiko-chemische medulläre 
Veränderung: durch das Trauma wird eine Vermehrung der zellulären Tätigkeit 
im Rückenmarksabschnitt hervorgerufen, hierdurch erfolgt Zerstörung und Er¬ 
neuerung der Moleküle; jede Zerstörung im Organismus erzeugt aber Säuren; 
auf diese Weise kommt eine Säureüberproduktion zustande, die Alkalien ver¬ 
mögen die Säuren nicht mehr zu neutralisieren, die Anwesenheit der freien 
Säuren erhöht die Affinität der Kolloidkörper zu den Flüssigkeiten, daher 
exzessive Aufsaugung letzterer durch erstere und Zustand der Quellung 
des betreffenden Rückenmarksabschnittes (analog der Hirnschwellung). Die 
heißen Bäder des gesunden Armes üben dann eine starke vasodilatatorische Wirkung 
auf die Gefäße der entgegengesetzten Seite, einschließlich der Rückenmarks¬ 
gefäße aus; auf diese Weise Antransport von Sauerstoff, Alkalien, Verbesserung 
der Ausscheidungsbedingungen; insbesondere aber durch den Zufluß der Alkalien 
Neutralisation der im Rückenmarksgewebe angesammelten Säuren, auf diese 
Weise Wiederherstellung der normalen zellulären Tätigkeit, auch dank der Ver¬ 
besserung des medullären Blutkreislaufs. 

382) Physiopathic Paralysis of the Hand, and its Causation, by Abercrombie- 

Sheffield. (Brit. med. Journ. 1920 Nr. 3101. 5. Juni.) Ref.: Schreiber. 

Unter physiopathischer Handlähmung versteht Verf. die Fälle von funk¬ 
tioneller Lähmung mit schweren trophischen Veränderungen an Haut, Muskeln 
und Knochen sowie mit erhöhter mechanischer Muskelerregbarkeit und ver¬ 
mehrter Schweißabsonderung seitens der betroffenen Hautbezirke. Die Fälle 
sind durch alle Arten seelischer Behandlung günstig zu beeinflussen. Rückfälle 
nach erfolgter Heilung selten. 

388) Psychopathology and Dissociation, by William Brown. (Brit. med.Journ. 

1920. 31. Jan.) Ref.: Schreiber. 

Lehrhafte Betrachtungen über das Wesen der Hysterie und über die An¬ 
sichten von Janet, Freud, Jung und Ferenczi. Verf. erblickt in dem Seelen¬ 
zustand des Hysterikers einen Zustand geistiger Dissoziation (Gegenstück zu 
Assoziation). Gewisse seelisch-körperliche Funktionen, z. B. Erinnerungen, Be¬ 
wegungen, Gefühle usw., sind dem Bewußtsein verloren gegangen, bestehen aber 
in dieser oder jener Form noch fort. Hypnose und Psychoanalyse sind die Mittel, 
jene Abspaltung wieder zu beseitigen mittels einer Wiederanknüpfung (reasso- 
ciation). 
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384) The Modern Treatment of Functional Nervous Disorders, by Hart. (Brit. mei 
Jonrn. 1920. 14. Febr.) Ref.: Schreiber. 

In einem Vortrage bespricht Verf. unter Anführung^ einiger Beispiele die 
Hauptgrundsätze der seelischen Behandlung der verschiedenen Psvchonetmm 
insbesondere der Kriegshysterie. 


Epilepsie. 

385) Ein Weg, das Wesen der „genuinen“ Epilepsie zu erforschen, von Haupt 
mann. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVHI. 1920. Heft 1.) M 
Kurt Mendel. 

Es ist schwer zu entscheiden, ob eine selbständige primäre Stoffwechselstöru^ 
bei der Epilepsie vorliegt oder ob die Stoffwechselstörung nur sekundär dunh 
einen Gehirnprozeß bedingt ist, oder ob gar das Zugrundegehen von Gehirn¬ 
substanz im Anfall auf dem Wege des parenteralen Eiweißzerfalles, entsprechend 
den anaphylaktischen Erscheinungen, die Stoffwechsel Veränderungen und damit 
die Bedingungen für den neuen Anfall schafft, oder ob schließlich Gehirnprozefi 
und Stoffwechselanomalie unabhängig nebeneinander hergehen. Zur Beani- 
wortung dieser Fragen erscheint wichtig die Untersuchung von Gehirnverletztcn. 
namentlich von solchen, die an posttraumatischer Epilepsie leiden, sowie die 
genaueste anatomische Durchforschung des Gehirns von Kranken, die an ge¬ 
nuiner Epilepsie gelitten haben, auf das Vorhandensein besonderer Entwicklung* 
Störungen. Es sind genügend Unterlagen für die Annahme des sekundären Zu¬ 
standekommens einer Stoffwechselstörung durch einen primären Hirnprozeß vor¬ 
handen. Das bei Epilepsie abnorm angelegte Gehirn beeinflußt den Stoffwechsel 
zu abnormer Tätigkeit, und es hat nichts Befremdendes, sich vorzustellen, wie 
die pathologischen Stoffwechselprodukte nun ihrerseits das Gehirn weiter schädigen, 
auf diese Weise einmal den dauernden Destruktions-,,Prozeß“ anregen und unter¬ 
halten und dann durch entsprechende Anhäufung die anfallsartigen Zustände 
auslösen. Möglich ist allerdings auch, daß bei der Epilepsie allein eine spezifische 
Stoffwechselstörung vorliegt, die erst sekundär ein an sich normal angelegtes 
Gehirn beeinflußt, oder daß nur ein fortschreitender Gehirnprozeß vorhanden isi. 
Bei der Untersuchung Hirnverletzter gilt es festzustellen, welche Umstände hinzu¬ 
treten müssen, um aus einem Gehirnverletzten, dessen Läsion geheilt ist, einen 
posttraumatischen Epileptiker zu machen. Wahrscheinlich handelt es sich bei 
diesen Kranken um eine Umstimmung des ganzen Gehirns, d. h. um eine aü 
gemein gesteigerte Empfänglichkeit für Reize. Zu entscheiden wäre aber durch 
Stoffwechsel Untersuchungen, ob, falls wirklich Stoffwechsel produkte an dem 
Auftreten ihrer Anfälle schuld sind, es nur die normalen sind, und dann um 
die gesteigerte Reizbarkeit des Gehirns die Anfälle zustande kommen läßt, odtf 
ob wirklich krankhafte Stoffwechselprodukte vorhanden sind, die vielleicht 
wiederum eine Folge der veränderten Gehirnfunktion sind. Die Annahme ejncr 
epileptischen Disposition bei posttrauinatiseher Epilepsie ist noch sehr wews 
gestützt; immerhin sollte man nicht versäumen, diese Annahme durch anatomisch? 
Untersuchungen zu stützen bzw. zu entkräften. Auch auf die Lokalisation de: 
Hirnverletzung, auf die Größe des Schädeldefektes, auf den Blut- und Liquor- 
druck, auf die Anwesenheit von Splittern im Gehirn, von meningealen Narbe* 
usw. wäre zu achten. 

386) Pathologie und Pathogenese der Epilepsie, von Eugen Pollak. (Jahren 
kurse f. ärztl. Fortbildung [Verl, von J. F. Lehmann, München]. Maiheb 
1920.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Zusammenfassung: Die genuine und symptomatische Epilepsie sind nur 
schwer voneinander zu trennen. Diese Tatsache wird von uns allerdings anders 
begründet als von jenen Autoren, die die gesamten Formen der Epilepsie als 
„organische“ erklären wollen. Wir stehen vielmehr auf dem Standpunkt, daß 
für den Ausbruch des epileptischen Symptomenkomplexes entweder eine von 
Haus aus minderwertige Hirnanlage oder ein durch äußere Reize adäquat ge¬ 
schädigtes Zentralnervensystem in Frage komme. Die Hemmungsbildungen, 
Entwicklungsanomalien, verschiedene Arten der Tumoren usw. sind nur ein ob¬ 
jektiver Ausdruck der gleichzeitig bestehenden funktionellen Minderwertigkeit, 
die wir heute noch nicht objektiv substantiieren können. Wir finden die Epilepsie 
daher in jungen Jahren häufiger, weil die gestörte Anlage des Kortex und damit 
wahrscheinlich auch seine Funktionsuntüchtigkeit sehr bald manifest wird. Denn 
es führen auch exogene Schädlichkeiten in einem Zeitpunkte, wo das Gehirn 
sich noch teilweise in unreifem Zustande befindet, unter Umständen zu einem 
Stehenbleiben in der Weiterentwicklung, was in einem späteren Stadium (ex- 
trauteiin) das ähnliche Äquivalentbild zur Darstellung bringen kann, wie wir es 
bei den angeborenen Minderwertigkeiten finden. Es mag allerdings die Möglich¬ 
keit zugestanden werden, daß auch in späteren Stadien des Lebens durch exogene 
Faktoren es zu einer ähnlichen „Funktionsabänderung“ kommen kann, ohne 
daß wir sichere Anhaltspunkte für angeborene Schäden des Gehirns nachweisen 
können, wovon auch Denk spricht. Die Zahl dieser Epilepsieformen dürfte aber 
sehr gering sein, und möglicherweise wird ihre Loslösung von den anderen Gruppn 
einzig und allein darauf zurückzuführen sein, daß es uns mit den gegenwärtigen 
Methoden noch nicht gelingt, die gesamten Rätsel des Epilepsieproblems zu lösen. 
Nach diesen Ausführungen wird vielleicht der Satz Obersteiners Gültigkeit 
erlangen: Epilepticus nascitur et fit! 

387) A psychological theory of the cauie^of epilepsy, with special reference 
to an abnormal muscnlar expression of a strong emotional drive, by 

Ch. A. Marsh. (Americ. journ. of the med. Sciences. CLIX. 1920. Nr. 3). 

Ref.: W. Misch. 

Der Epileptiker wird aufgefaßt als ein Wesen, das psychologisch charakteri¬ 
siert ist durch Überempfindlichkeit, Egozentrizität und Armut an Gemüts¬ 
bewegungen und das gewöhnt ist, die sich gesteckten Ziele und Wünsche nicht 
zu erreichen. Auf das dadurch gesetzte Gefühl des Unbehagens bildet der epi¬ 
leptische Anfall die Reaktion, eine abnorme Muskelreaktion, die dem Gemüts¬ 
zustand nicht entspricht und auch nicht den Zweck, sein Ziel zu erreichen, den 
jede normale Muskelreaktion verfolgt, erreicht. Da der Epileptiker nicht, wie 
der Normale, seinen Emotionsantrieb verständig zu bremsen vermag, so reibt er 
sich bis zur Erschöpfung auf und wird dann bewußtlos, doch ist diese Bewußt¬ 
losigkeit nicht tief genug, um auch die motorischen Zentren zu befallen, so daß 
der Krampfanfall zur Auslösung kommt. 

388) Ovarian insutficiency as a probable cause of epilepsy, by J. S. Ashe. 

• (Dublin journ. of med. Science. IV. 1920. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

In einigen Fällen von Epilepsie, die mit Menstruationsstörungen einhergingen 
und die sich in einem Fall an eine Tubargravidität anschloß, gelang es, durch 
Behandlung mit Ovarialextrakt (in einem Fall mit Polyglandulin) teils die An¬ 
fälle völlig zu koupieren, teils bedeutend zu bessern. Es wird daraus geschlossen, 
daß das Toxin, das in manchen Fällen von Epilepsie prädisponierend wirkt, gebildet 
wird durch Fehlen, Verminderung oder Veränderung der Ovarialfermente, wodurch 
eine Störung im Gleichgewicht der endokrinen Drüsen entsteht, die zur Bildung 
von auf den Cortex wirkenden Toxinen führt. 
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389) Fit® and faUacie® f by E. 6. Mac Robert. (Journ. of the amer. med. asm. 
LXXIV. 1920. Nr. 15.) Ref.: W. Misch. 

Betreffs der Ursachen und der Behandlung der Epilepsie best-eben nock 
zahlreiche irrtümliche Anschauungen beim praktischen Arzt. Operativ soll n 12 : 
vorgegangen werden, wenn Anhaltspunkte für grobe Gehirnläsionen (Narben, 
Tumoren) da sind, im übrigen weisen die Operationen sehr geringe Erfolge auf. 
Kopfverletzungen und Magendarmstörungen sind nicht, wie irrtümlich ange¬ 
nommen wird, als Ursachen von Epilepsie anzusehen. Auch eine psychogen? 
Entstehung der Epilepsie ist nicht anzunehmen, daher Psychotherapie (Psycho¬ 
analyse!) erfolglos. Wenn auch zuweilen bei Epileptikern eine Erweiterung der 
Sella turcica nachzuweisen ist, so bestehen doch keine nachweisbaren Beziehunger 
zwischen Hypophysenerkrankung und Epilepsie, und vor allem läßt sich aus einer 
Sellaerweiterung im Röntgenbild noch kein Schluß auf HypophysenerkrankuBg 
ziehen. Der Alkoholismus der Eltern kommt ätiologisch nur soweit in Betracht, 
als er ein Zeichen für neuropathische Veranlagung ist, deren Vererbung der 
Boden für die Entstehung einer Epilepsie bereiten kann; daneben kann die 
fötale Intoxikation allerdings auch schädigend wirken. Die Behandlung der 
Epilepsie soll daher nicht außerhalb des Gehirns erfolgen, sondern mit den ge¬ 
bräuchlichen Mitteln, durch die in fast 25°/ 0 Heilung, in 50% Besserung erzielt 
werden kann. 

390) Absence of lohn® olfactorin® and sclerosi® of oornu ammoni®, by E. Tanaka. 

(Arch. of neurol. and psychiatry. IV. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem Fall von epileptischer Demenz wurde gefunden: doppelseitiges Fehlen 
des Bulbus und Tractus olfactorius, rudimentäre Entwicklung des Trigonum olfactorium 
beiderseits, Fehlen links und partielle Entwicklung rechts des Sulcus olfactori s, Fehlen 
des Gyrus olfactorius medialis und lateralis sowie des Gyrus tuberi olfactorii beiderseits. 
Fehlen der Stria olfactoria und geringe Atrophie des Gvrus hippocampi beiderseits; aik 
anderen zum Rhinencephalon gehörigen Regionen zeigten keine nennenswerten Verände¬ 
rungen. Es wird angenommen, daß das Fehlen des Lobus olfactorius auf gewisse Defekte 
des embryonalen Gewebes zurückzuführen ist. Von besonderem Interetse ist, daß die mi¬ 
kroskopische Untersuchung Veränderungen im Ammonshorn aufzeigte: starke Reduktion 
der grauen Substanz, auffallende Atrophie der Pyramidenzellen mit Verschwinden der 
Zellschichten in einigen Partien, Verminderung der Nervenfasern, Vermehrung der Glia- 
zellen und Verdickung der Gefäßwände. Die Veränderungen weisen auf das Bestehen 
einer Atrophie und nicht einer Aplasie hin. Auch im Gyrus hippocampi fanden sich be¬ 
merkenswerte Veränderungen, nämlich Verminderung der Tangentialfasem, deutliche 
Atrophie der oberflächlichen großen polymorphen Zellen, mäßige Schrumpfung der Pyra- 
midenzellen und Verlust der interradialen Nervenfasern. Von besonderem Interesse L<t 
es, daß die stärksten Veränderungen im Ammonshom anzutreffen sind, da ja nach R&mon 
y Cajal das Ammonshorn als Endstation des Geruchssinnes anzusehen ist. 

3dl) Das Kopfröntgenbild bei sogenannter genuiner Epilepsie. Bedeutung des 
vergrößerten Kleinhirnprofües, von G. Anton. (Jahrb. f. Kinderheilk. 

XCIII. Heft 2.) Ref.: Zappert. 

Eingehende Studien über die genuine und symptomatische Epilepsie sow^ 
über die mit Epilepsie in Beziehung stehenden Fragen der Bedeutung innerer 
Sekretion und abnormer Wachstu ms Verhältnisse des Gehirns bei Epilepsie und 
verwandten Krankheiten haben den Verf. die große Bedeutung der Röntgen¬ 
untersuchung des Schädels erkennen lassen. Es zeigt sich nun bei manchen 
Epileptikern eine deutliche Aus Wölbung der Kleinhirngrube, die auf eine Hyper¬ 
trophie dieses Organes hinweisen würde. Manchmal sieht man bei der Röntgen¬ 
durchleuchtung eine besonders scharfe Konturierung des Tentoriums, was mög¬ 
licherweise auf eine Verdickung infolge Geburtszerreißung zurückzuführen ist. 
Es wäre also mit der Möglichkeit zu rechnen, daß Drucksteigerung im sub- 
tentorialen Kreislauf gebiete zu Reizungserscheinungen des Großhirns führen 
oder daß durch eine Hypertrophie des Kleinhirnes eine Raumbeengung des Groß- 
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hirns bedingt würde. Jedenfalls berechtigen diese Befunde therapeutisch eine 
Druckentlastung im Schädel zu erzielen, und da kommt nach den Erfahrungen 
des Verf.’s dem Blakenstiche eine große Wichtigkeit zu. Unter 31 Fällen konnte 
auf diese Weise in 23 ein deutlicher Erfolg erzielt werden, wie dies Bei nicke aus 
Antons Nervenklinik in Halle bereits mitgeteilt hat (s. Referat 402). Eventuell 
käme bei Fällen deutlich röntgenologisch nachweisbarer Kleinhirnhypertrophie 
eine Anschncidung und Durchschneidung des Tentoriums in Betracht, wie sie 
die Otiater bei quälenden Ohrgeräuschen zur Durchschneidung des Akustikus 
ausgeführt haben. 

392) Bemerkungen zur genuinen Epilepsie im Kindesalter, von Josef Hüsler. 

(Zeitschr. f. Kinderheilk. XXVI. HeftS.) Ref.: Zappert. 

Die aus der Pfaundlerschen Kinderklinik stammende Arbeit bringt zu 
einer Reihe wichtiger Fragen der kindlichen Epilepsie interessante Belege. So 
wird an einer Reihe zweifelloser Fälle dieser Krankheit gezeigt, daß das erste Auf¬ 
treten der Anfälle nach ausgesprochen psychischen oder harmlosen körperlichen 
Traumen keineswegs gegen Epilepsie spricht. Am sonderbarsten ist in dieser 
Beziehung der Fall eines kleinen Jungen, der, beim Urinieren gegen eine Haus¬ 
mauer ertappt und beschimpft, eine Stunde später den ersten Anfall von Verwirrt¬ 
heit bekam, wobei er sich hinstellte, urinierte und die ihm gegebenen Schimpf¬ 
worte wiederholte. Später stellten sich schwere epileptische Anfälle ein, bei 
denen ähnliche psychische Erscheinungen die Aura bildeten. Da es nicht wahr¬ 
scheinlich ist, daß eine Epilepsie aus einer ursprünglichen Hysterie hervorgehe, 
muß man sich derartige Fälle wohl so erklären, daß das psychische Trauma die 
auslösende Ursache für die epileptischen Anfälle gewesen ist. In bezug auf das 
Lebensalter beim Auftreten der ersten Anfälle ergeben die Zusammenstellungen 
des Verf.’s eine auffallende Häufung der Erstanfälle im 4. Lebensjahr. Betreffs 
des Ausganges der kindlichen Epilepsie zeigte sich eine auffallend hohe Mortalität 
der kindlichen Epileptiker, indem 29,9°/ 0 vor Ablauf des 20. Lebensjahres starben. 
Der Zeitpunkt des Eintrittes des geistigen Rückganges ließ sich nicht immer 
genau bestimmen. Im allgemeinen kann man eine perniziöse Form annehmen, 
meist schwer degenerierte Kinder betreffend, bei der der geistige Verfall sehr 
frühzeitig, auftrat und eine günstige Verlaufsart, bei der sich bei jahrelangem 
Bestehen des Leidens nur geringfügige, ja überhaupt nicht erkennbare psychische 
Veränderungen einstellen. Entgegen der von Kinderärzten oft geäußerten Meinung 
findet Verf. bei reinen Petit mal-Anfällen keine rasche Verschlechterung der 
Intelligenz und des Allgemeinbefindens, die bei ausgesprochen klonisch-tonischen 
Krämpfen bald einzutreten pflegt. Schließlich berichtet Verf. über günstige Er¬ 
folge bei frühzeitiger Schädeltrepanation, die diesen Eingriff immerhin berechtigt 
erscheinen lassen. 

393) Zwei Fälle von Paramyoclonns multiplex mit Epilepsie, von E. Hartung. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LVI. 1920. S. 150.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Fälle zweier Schwestern mitgeteilt, bei denen im 10. Lebensjahr gleich¬ 
zeitig ein Paramyoklonus multiplex und eine Epilepsie einsetzte. Das Leiden fand sich 
bei einer großen Anzahl von Familienmitgliedern: bei der Mutter und 2 Brüdern, wahr¬ 
scheinlich aber bei noch mehreren. — Es handelte sich um blitzartige Zuckungen in den 
verschiedensten einzelnen Muskeln des Rumpfes, Kopfs und der Extremitäten, die nie, 
wie bei Chorea oder beim Tic consulvif, ganze zusammengehörige Muskelgruppen befielen 
und die daher auch keine loko moto rische Wirkung ausüben konnten. Die Zuckungen be¬ 
fielen zumeist symmetrische Muskeln, ohne synchron zu sein, zeichneten sich vielmehr 
durch erhebliche Unregelmäßigkeit, Unordnung und plötzliches Auftreten an allen mög¬ 
lichen Körpergegenden aus; auch waren die Zuckungen in bezug auf ihre Stärke sehr 
ungleichmäßig. Im Schlaf setzten in beiden Fällen die Zuckungen aus; sie wurden durch 
Ablenkung der Aufmerksamkeit abgeschwächt, durch seelische Erregung gesteigert. In 
beiden Fällen waren die Sehnenreflexe gesteigert. 
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394) Der Gedankengang in epileptischen Ausnahmezuständen, von H. Chri¬ 
stoffel. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 161.) Ref : 
W. Misch. 

Es wird der Gedankenablauf bei denjenigen epileptischen Ausnahmezuständen 
untersucht, in denen eine deutliche paroxysmale Störung des Gedankengange- 
nachweisbar ist; es handelt sich dabei nicht um die einfachen Verstimmungen, 
sondern um die als Dämmerzustände und Delirien ungenügend beschriebenen 
und unklar abgegrenzten Syndrome, denen die schweren Verblödungszustände in 
bezug auf den Gedankengang nahestehen. Es zeigt sich, daß die sprachliche Re¬ 
aktion stets stark verlangsamt ist gegenüber der Redeweise des Gesunden, wenn 
auch manche Reaktionen, z. B. Verwertung von Sinneseindrücken, verhältnis¬ 
mäßig rasch ablaufen. Daneben besteht eine ausgesprochene Neigung zur 
Perseveration in dem Sinn, daß ein Gedankengang festgehalten wird, die Ab 
lenkung stark vermindert ist und der Kranke auch nach Abschweifungen immer 
wieder auf das gleiche Thema zurückkommt; die Perseveration ist bald inhalt¬ 
lich, bald formell stärker und kann zu völliger Unverständlichkeit führen. Der 
Mangel an Ablenkbarkeit verhindert nicht, daß von außen oder innen dar 
gebotenes Material sofort im Denken verwendet wird, entweder indem es dem Ge- 
dankengang eingefügt wird oder indem es der Kranke kurz bespricht, um dann 
sofort zum alten Gedankengang zurückzukehren. Dies neben der Unklarheit 
wichtigste Symptom wird als Einschub, die ihm zugrunde liegende Störung als 
Unterbrechbarkeit bezeichnet; es hat mit Ideenflucht nichts zu tun. Das wichtigste 
Symptom der Ausnahmezustände ist die Unklarheit der Auffassung, der Begriffe, 
der Ideen und deren sprachlicher und motorischer Äußerung. Verkennungen 
von Personen und Bildern, Verlesungen im Sinne des bestehenden Gedankenganges 
sind häufig, die Orientierung in Zeit und Raum, die Einsicht in die eigene Lage, 
das Urteil über das Verhältnis zur Umgebung ist mehr oder weniger gestört : 
hierher gehört die Erscheinung des Transitivismus, es können sogar je nach der 
Stimmung vorübergehende Wahnideen auftreten. Das Gedächtnis wird unklar 
p und lückenhaft, so daß Erlebnisse nicht mehr auseinander gehalten werden, ver¬ 
schmolzen oder falsch zerlegt werden. Am stärksten drückt sich die Unklarheit 
in der sprachlichen Insuffizienz aus: die Wortfindung ist erschwert, die gefun¬ 
denen Worte werden verstümmelt, die Begriffe ungenau bezeichnet, die sprach¬ 
liche Syntax leidet, so daß es zu Agrammatismus und Akataphasie, nicht selten 
zum Telegrammstil kommt; am meisten aber tritt hervor, daß dem Kranken 
sehr wenig spezielle, präzise oder konkrete Ausdrücke zur Verfügung stehen, so 
daß er sich mit Vorliebe in allgemeinen Ausdrücken bewegt, die oft gar keine 
Bedeutung haben und nur Füllsel sind. Wenn auch zweifellos ein Teil dieser 
Störungen auf die erschwerte Umsetzung der Gedanken in die Sprache zurück¬ 
zuführen ist, so sind sie doch größtenteils auf die Unklarheit des Denkens zurück¬ 
zuführen, das niemals die Präzision des Normalen erreicht. Eine eigentliche In¬ 
kohärenz des Gedankenganges fehlt. Ferner spielen in den epileptischen Ausnahme¬ 
zuständen abnorme sensorische und sensible Reize (Parästhesien) eine große 
Rolle, indem sie teils zu „Einschüben“, teils zu Wahnideen und Halluzinationen 
führen, die denen bei Delirium tremens ähneln. Differentialdiagnostisch sind 
die besprochenen Assoziationsstörungen oft schwer von ähnlichen schizophrenen 
Störungen zu unterscheiden: beim Epileptiker sind die Sach- und Wort begriffe 
unklar, während beim Schizophrenen die wenigsten Begriffe unscharf sind und nur 
ihre Zusammensetzung falsch ist; während der Schizophrene meist mit seinen 
Wort- und Begriffsbildungen zufrieden ist, hat der Epileptiker gewöhnlich das 
Gefühl der Unbestimmtheit und bemüht sich, exakter zu werden; die epilep¬ 
tischen Neologismen entstehen dadurch, daß das Richtige nicht genau getroffen 
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wird ; während die schizophrenen Neologismen im wesentlichen gewissen krank¬ 
haften Ideen entsprechende Neubildungen sind. Eine Zurückführung der Unter¬ 
schiede auf Differenzen der Elementarvorgänge bei Epilepsie und Schizophrenie 
ist noch nicht gelungen. 

395) Der gegenwärtige Stand der Epilepsiebehandlung, von E. Redlich. (Wiener 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 26ff.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fortbildungsvortrag, der jedoch nicht nur für den praktischen Arzt höchst 
instruktiv ist, sondern auch für den Fachkollegen beachtenswert erscheint, wofür 
ja schon der Name des bekannten Epilepsieforschers bürgt. So sind z. B. zwei 
Beobachtungen interessant, bei welchen eine zu rigorose Kochsalzenthaltung zu 
eigentümlichen mit zerebellarer Ataxie, allgemeiner Adynamie und bulbärer 
Dysarthrie einhergehenden Zuständen geführt hatten, welche auf Verabreichung 
relativ geringer Kochsalzmengen wieder spurlos schwanden. Verf. erinnert u. a. 
daran, daß bei Brommedikation dasselbe auch im Liquor nachgewiesen werden 
kann (Untersuchungen von Hess, Pötzl und Verf.), daß bei durch Brom an¬ 
fallsfrei gemachten Kranken Chlor, in größerer Menge gegeben, Anfälle provo¬ 
ziert, einfach, weil das bereits verankerte Brom durch letzteres verdrängt wird, daß 
beim chronischen Bromismus 10bis20 g Kochsalz, durch einige Tage gegeben, prompt 
alle Symptome beseitigt. Bezüglich der Brom-Calcium-Therapie erachtet Verf. 
noch größere Versuchsreihen für erforderlich, um abschließend urteilen zu können. 
Die Flechsigsche Methode will Verf. nur in ganz verzweifelten Fällen verwendet 
wissen, und auch da nur in Spitals- bzw. Sanatoriumsbeobachtung. Die Formen 
von Absencen, Vertigo usw. sind bekanntlich gegenüber dem Brom so gut wie 
refraktär. Hier empfiehlt Verf. das Neuronal (0,5 mehrmals täglich), Nirvanol 
und das Luminal, das er besonders in Verbindung mit Brom sehr rühmt. Verf. 
gibt gewöhnlich abends 0,1 Luminal, tagsüber 1 bis 2 mal 1—-1,5 BrNa, und 
vorübergehend 0,01—0,1 Luminal, bei Kindern 1 bis 2mal 0,03—0,05. 

Bezüglich des Magnesiumsulfates, Crotalins, Röntgenbehandlung, derBolten- 
schen Organotherapie usw. liegen keine genügend sichergestellte Erfolge vor. 
Dagegen kann Verf. auf Grund persönlicher Erfahrung nicht umhin, für manche 
Fälle das Epileptol zu empfehlen (3mal täglich 20 bis 40 Tropfen); er sah davon 
zweifellose Erfolge in Fällen, welche jeder anderen Behandlung gegenüber re¬ 
fraktär gewesen waren. Erwähnenswert ist, daß Verf. beim Status neben der 
üblichen Therapie die Venaesectio mit intravenöser Injektion eines kräftigen 
^ardiacum verbindet (z. B. Digifolin). Ein operatives Vorgehen erscheint indiziert 
bei den traumatischen, dann bei manchen enzephalitischen Fällen, bei denen 
sich nicht selten Cysten in den Häuten oder im Gehirne finden. Zuweilen bringt 
die Palliativtrepanation allein schon Besserungen, auch die einfache „Lüftung“ 
des Gehirnes. Sehr wenig ermutigend sind die chirurgischen Erfolge bei der genuinen 
Epilepsie. 

Der Aufsatz schließt mit einem Hinweis auf die Notwendigkeit eigener Epi¬ 
leptikeranstalten, womit in Niederösterreich (Steinhof-Wien) bereits der An¬ 
fang gemacht worden ist. 

396) Sodium Biborate in the Treatment of Epdepsy in an Asylum, by Mc Cartney. 

(Brit. med. Joum. 1920. 9. Oktober.) Ref.: Schreiber. 

Verf. gab seinen Epileptikern mit bestem Erfolge Natrium biboratum zu¬ 
sammen mit Natrium bromatum und erzielte bei ihnen stets eine ganz beträcht¬ 
liche Verminderung der Anfälle (um 60 bis 80°/ 0 ), außerdem in vielen Fällen eine 
Besserung des geitigen Zustandes, insbesondere eine Besserung des Gedächtnisses 
und ein Seltenerwerden der Erregungszustände. 

397) Bemerkungen zu dem Aulsatz von Braune: „Das Trional in der Behandlung 
der Epilepsie und anderer Nervenkrankheiten“ in Nr. 3 dieser Zeitschrift, 
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von Alexander Pilcz. (Therapeutische Halbmonatehefte. 1920. Heft 10.; 
Ref.: fi. Tobias (Berlin). 

Bei der Verwendung von Trional ist stets darauf Bedacht zu nehmen, öi* 
Mittel nach etwa 1—3wöchigem kontinuierlichem Gebrauch durch etwa ebenso 
„ lange Zeit regelmäßig auszusetzen. 

398) Luminal und Epilepsie, von Franz Brühl. (Münchener med. Wochenschnh. 
1920. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt abends 0,1 Luminal, eventuell auch morgens 0,1 oder morgen*» 0.1. 
abends 0,2, im Status subkutan 0,4 Luminalnatrium, wenn nötig 2mal am Tap. 
Für Fälle, die auf Luminal nicht reagieren, bleibt Brom das alte Mittel. 0,1 Lumina! 
kann jahrelang jeden Tag gegeben werden. Fälle von intra partum entstandener 
traumatischer Epilepsie reagieren nicht auf Luminal. Die Verminderung aei 
Anfälle bedingt eine größere Regsamkeit des Epileptikers. 

899) Zur Therapie und Pathologie der Abbaukrankheiten dee Nervensystem». 
Heilwirkungen von Proteinkörpern auf die Epilepsie, von Döllken. (Beriber 
klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 38 u. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Abbaukrankheiten lassen sich zu einer Gruppe der organischen Nerven¬ 
krankheiten mit gemeinsamen wesentlichen Merkmalen vereinigen. Sie zeigen 
bei progredientem Verlauf und völligem Ablauf zuerst starke Reizerscheinungen 
und als Ausgang Funktionsuntüchtigkeit der befallenen Teile, Demenz oder 
Labmung. Manche Formen heilen oft oder meist nach Ablauf der Reizerschei¬ 
nungen aus: Hebephrenie, Chorea infantum, Delirium tremens. 

Verf. beginnt mit der progressiven Paralyse. Sie ist unter bestimmten Um¬ 
ständen durch Heilmittel besserungsfähig, gelegentlich sogar heilbar \ Verf. 
bespricht die verschiedenen Behandlungen mit großen Jodgaben, Tuberkulin. 
Bakterieneiweiß usw. Durch alle diese Kuren werden die Spirochäten meist nicht 
oder nicht völlig zum Verschwinden gebracht. Sie tragen daher meist den Steg 
davon, nachdem es einmal oder mehrfach gelungen ist, Remissionen zu erzielen. 
Die neuritischen Prozesse bei der Tabes sind sehr langsam verlaufende Abban- 
vorgänge in den peripheren Nerven und durchweg einer Heilung durch Bakterien- 
eiweiß leicht zugänglich. Infektiöse Neuritis und Neuritis nach Infektionskrank¬ 
heiten werden durch Bakterieneiweißinjektionen, am meisten und leichtesten 
durch Pyocyaneus und Prodigiosus zur Abheilung gebracht. Bei Chorea wirken 
Milchinjektionen besser als Bakterieneiweiß. In 21 Fällen von frischer Hebe 
phrenie und leichter Katatonie gelang es Verf.. mit Pyocyaneusvakzine und 
Dysenterievakzine einen auffallenden, 16mal allerdings nur vorübergehendes 
Erfolg zu erzielen. Eingehend wird die Apoplexie besprochen. Die Einverleibung 
steriler roher Milch scheint dabei eine etwas stärkere und schnellere Heil Wirkung 
auf apoplektische Erscheinungen zu haben als irgendwie zubereitete Milch. 
Längeres Kochen ist nicht günstig, einmaliges Erwärmen bringt keinen Nachtei]: 
notwendig ist nur Keimfreiheit. Verf. empfiehlt die steril gewonnene, pasteuri¬ 
sierte Milch in Ampullen von 2 und 5 ccm. 

Es folgt die Epilepsie. Die größte Zahl der Epilepsiefälle zeigt vor den An¬ 
fällen Eiweißretention und Störung des Eiweißstoffwechsels sowie vermehrten 
Abbau von Eiweiß, das aus den Zellen des Gehirns stammt. Die Epilepsie ist in 
mindestens 75% der Fälle eine organische Erkrankung des Gehirns: Abhau¬ 
krankheit. Es gelang mit Milchinjektionen allein, eine Verringerung der Zahl 
der Anfälle und ein Nachlassen in der Schwere der Paroxysmen zu erzielen: aber 
nur einmal konnten die Anfälle ganz zum Schwinden gebracht werden. Das beste 
Eiw T eißkörpergemisch für die unspezifische Proteinkörpertherapie der Epilepsie 
ist die leicht assimilierbare Kuhmilch. Sie erzeugt auch bei häufig wiederholten 
Injektionen keine Serumkrankheit und keine anaphylaktischen Erscheinungen. 
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Nach Injektion von 2 bis 5 ccm steriler Kuhmilch wurden die Kranken euphorisch 
und ruhig und bekamen Schlafbedürfnis. Nebenerscheinungen sind selten. Ge¬ 
ringe Mengen einer wenig virulenten Vakzine, gleichzeitig mit der Milch injiziert, 
verstärken den Effekt; ebenso wenn die Vakzine der Milch direkt zugesetzt wird. 
Eine kombinierte Milch-Luminalkur wendet Verf. bei zerebralen Epilepsien mit 
regelmäßigen Anfällen oder Anfallsserien an, die sich als besonders resistent gegen 
alle therapeutischen Eingriffe erweisen. Ganz besonders eignet sie sich für die 
zerebralen Formen traumatischer, infektiöser, toxischer, apoplektischer Ätiologie, 
die auf Bromsalze und Luminal nicht oder nicht mehr ausreichend reagieren. Zu 
geben ist 0,15 bis 0,2 Luminal, statt dessen bewährte sich zuweilen Sedobrol. 
Daneben wurden 3mal 2 ccm Milch in den ersten Wochen wöchentlich in den 
Triceps, bei besonders schweren Fällen 5 ccm in den Giutaeus injiziert. Bei ge¬ 
häuften Anfällen während einer Bromkur gibt Verf. Kasein intravenös in iso¬ 
tonischer Lösung. Er gibt des weiteren nähere Angaben über das weitere Verhalten 
während der ferneren Dauer der Epilepsie sowie eine Reihe von Kranken¬ 
geschichten. 

400) Röntgenbehandlung der Epflepeie, von Robert Lenk. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle von Epilepsie wurden mit Röntgenbestrahlung der Gegend der 
Zentralwindungen behandelt; 4 davon zeigten nach den ersten Bestrahlungen 
deutliche Besserung, bei weiterer Behandlung trat jedoch in allen 5 Fällen eine 
ausgesprochene Verschlimmerung des Zustandes, ein Häufiger- und Stärkerwerden 
der Anfälle auf, bei zwei Fällen stellte sich sogar ein Status epilepticus ein. Auf 
Grund dieser Beobachtungen rät Verf. von der Röntgenbestrahlung des Gehirns 
bei Epilepsie ab. 

401) Epilepsie et radiothörapie, par E. Kummer. (Revue m6die. de la Suisse 
romande. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Berichte über die Resultate der Röntgenbehandlung bei Epilepsie sind 
widersprechend. Neben hochgradigen Besserungen werden Mißerfolge gemeldet. 
Verf. beobachtete in einem Falle von posttraumatischer Epilepsie bei einem Alko¬ 
holiker eine 8 Monate anhaltende Besserung durch die Röntgenbestrahlung des 
Schädels, welche außerdem einen tiefen Schlaf von 10 Minuten nach jeder Sitzung 
bewirkte. 

402) Die Behandlung der Epilepsie mit Balkenstich, von Reinicke. (Archiv für 
Psychiatrie. LXII. Berlin 1920. Heft 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. veröffentlicht in der Antonschen Klinik gemachte Studien und be¬ 
schäftigt sich namentlich mit der erhöhten Drucksteigerung im Schädelinnern, 
die durch vorzeitige Verknöcherung der Schädeldecke, abnorme Zunahme des 
Hirnvolumens und abnorme Zunahme der Hirnflüssigkeit hervorgerufen werden 
kann. Die Hirnflüssigkeit ist ein Produkt der Plexus chorioidei. Die normale 
Menge des Liquor cerebrospinalis beträgt 80 bis 150 ccm, wovon 20 bis 30 ccm auf 
den Liquor cerebralis fallen. Unter pathologischen Verhältnissen kann die Liquor¬ 
menge auf 1000 ccm und mehr steigen. Normalerweise beträgt deT Liquordruck 
60 bis 100 mm Wasser, bei pathologischen Verhältnissen 200 bis 1000 mm. Die 
pathologische Ansammlung der Liquorraenge hat ihren Grund in Hypersekretion 
des Plexus chorioideus, mangelnder Resorption oder Liquorstauungen innerhalb 
der Abflußwege (entweder durch Verschluß der Liquorwege oder durch Anomalien 
der Blutwege und Blutzirkulation). Die an dem Zentralapparat ausgelösten Folgen 
der Liquorstauung greifen tief ein in die anatomische Struktur dieses Organs; 
epileptische Anfälle, Lähmungserscheinungen, Blödsinn sind mitunter die End¬ 
ergebnisse. 

19* 
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Zur Beseitigung der Zirkulationsstörungen haben Anton und Bramain 
den Balkenstich angewendet. Die Operation ist gefahrlos und kann in Lokal 
anästhesie ausgeführt werden. Verf. veröffentlicht nun 30 Fälle von Epilepsie, 
die mit Balkenstich behandelt worden sind. Günstig wurden die durch Hvdro 
cephalus hervorgerufenen Reizungen des Gehirns beeinflußt. Milderung wunk 
erzielt besonders bei traumatischer Epilepsie. Auch Fälle von vorzeitiger 
Verknöcherung dos Schädels (Mikrozephalie) empfiehlt Verf. für den Balken- 
stich. Je frühzeitiger der Eingriff gemacht wird, um so günstiger ist die Progno# 
der Epilepsie. Jedenfalls ist sowohl behufs besserer Diagnostizierung als zu 
Behandlungszwecken die Einübung dieser Operation für die Epileptikeranstalto 
dringendes Bedürfnis. Ob es sich um Hydrocephalus oder um Folgeerscheinung^ 
erhöhten Druckes im Schädelinnern handelt, kann durch die moderne Röntgen 
diagnostik aufgeklärt werden: Die Beschaffenheit der Schädelknochen, Druck 
usuren, hydrozephale Auswölbung des Hypophysensattels, stark erweiterte Yenes 
u. a. lassen mit Sicherheit auf vorhandene Stauungserscheinungen schließen und 
fordern zur operativen Beseitigung dieser ursächlichen Momente der epileptische 
Anfälle auf. 

408) Die Exstirpation der Nebenniere zur Behandlung von Krämpfen, von 

A. Brüning. (Zontralbl. f. Chirurgie. 1920. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel 
H. Fischer stellte die Theorie auf. daß durch eine Reduktion der Neben- 
nicrensubstanz im Körper des Tieres sich eine Herabsetzung der Krampffähigkn: 
erreichen läßt. Verf. versuchte bei 9 Epileptikern die Exstirpation einer (der 
linken) Nebenniere. Bei allen bildete sich die (bei Epileptikern bestehende) Leuko¬ 
zytose zurück, und das Blutbild näherte sich mit Vermehrung der neutrophile 
polynukleären Leukozyten dem normalen. In allen Fällen trat eine Besserung 
in zweien Heilung der epileptischen Anfälle ein. 


Tetanus. 

404) Kyphoskoliose nach Tetanus, von Paul Spiess. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Kyphoskoliose nach Tetanus. Verf. glaubt, daß infolge des durch teUnia :hr 
Kontraktur verstärkten Zuges aller die Wirbelsäule bewegenden Muskeln ein hoher loop 
tudinaler Druck in den einzelnen Wirbelkörpem entstand, der seinerseits einen schon vorher 
latent bestehenden Krankheitsprozeß (Tuberkulose ?) zum Aufflackern gebracht hat. & 
kam es zur Destruktion mehrerer Brustwirbelkörper. 

405) Über Wirbelsäulenveränderungen im Gefolge von Tetanus, von Erwin BeciK 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel 

Im Anschluß an Tetanus kann es bei Jugendlichen und auch bei Erwachs 
zu Kyphose und Kyphoskoliose mit Deformation des Thorax und zu Gibbus¬ 
bildung mit Wirbelkörperkompression kommen. Lange anhaltende, starke tet* 
nische Kontraktur, vornehmlich der Rückenmuskulatur, ist als Ursache ann 
sehen. Meist ist die Affektion im Bereich der oberen Brustwirbelsäule lokalisier 
Die Deformität kann sich zurückbilden, meist bleibt sie aber bestehen. 

406) Zur Behandlung des Tetanus durch kombinierte intrakranielle subdonl* 
und intraspinale Antitoxininjektionen, von D. Eberle. (Deutsche mei 
Wochenschrift. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 3 Tetanusfällen, die am 5. bis 7. Tag nach Auftreten der ersten 
nungen mit intrakraniellen subduralen und intraspinalen Antitoxininjektioi^ 
(nach Betz und Duhamel) behandelt wurden, trat der Exitus ein, ohne dü 
eine Einwirkung des Serums auch nur in besserndem Sinne erkennbar war. 
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Vergiftungen (einschließlich Morphinismus und Alkoholismus). 

407) Pall von Veronalvergiitung, von Moszeik. (Medizinische Klinik. 1920. 
Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Auch aus dem mitgeteilten Falle geht hervor, daß Veronal ein ungeeignetes 
Mittel für Selbstmordkandidaten ist, da es auch in großen Mengen das gewünschte 
Ende gewöhnlich nicht herbeiführt. In dem kurz beschriebenen Fall waren 7 g 
genommen worden. 

408) Springende Pupille bei Veronalvergiitung, von Julius Fleischer. (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Anknüpfend an die Beobachtung Römers (s. Neur. Centr. 1919, S. 777, Referat 11) 
berichtet Verf. über einen Fall von Veronal Vergiftung, bei welchem er bei 6 Besuchen ab¬ 
wechselnd sehr enge und dann wieder weite Pupillen feststellte, während Lichtreaktion 
und Kornealreflex fehlte. 

409) Beziehungen der Nirvanolvergiftung zur Anaphylaxie, von Ernst Jolowicz. 
(Therap. Halbmonatshefte. 1920. H. 1B.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die toxische Dosis vom auf einmal genommenen Nirvanol hat eine prinzipiell 
andere Wirkung als die wiederholte Gabe viel kleinerer Dosen. Die einmalige 
Dosis von 2 bis 6 g Nirvanol erzeugt nur langdauernden tiefen Schlaf ohne ernste 
Schädigungen, die wiederholte Darreichung selbst kleiner Mengen von 0,5 g kann 
zu schweren Störungen mit hohem Fieber, Exanthem und psychischen Störungen 
ganz wie beim Luminal führen. In dem vom Verf. beschriebenen Fall trat dazu 
noch eine intensive Lähmung der Darmmuskulatur ein. Dem Nirvanol ist wie 
dem Luminal die starke Wirkung auf das vegetative Nervensystem gemeinsam. 
Diese Wirkung äußert sich teils in erregendem, teils in lähmendem Sinne. 

410) Über die schädlichen Wirkungen des Schlafmittels Nirvanol, von E. Reye. 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Nirvanolvergiftung (Fieber, Exanthem, Drtisenschwellungcn usw.). Die 
Patienten erhielten im ganzen 2 bezw. 2,4 g Nirvanol (an 4 Tagen je 0,5 g bezw. in 8 Tagen 
je 0,3 g). 

411) Ein Fall schwerer Nirvanolvergiftung mit Heünng, von Schlichtegroll. 

(Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. hatte in einem Fall von Neurasthenie nach Trauma 0,3 Nirvanol gegeben. Die 
Patientin hatte statt eines 9 Pulver genommen und eine schwere Vergiftung davongetragen. 
Sie zeigte vollkommene Apathie, auf der Stirn kalten Schweiß, weite Pupillen, Pulslosig¬ 
keit. Die allgemeine Therapie für Vergiftungen führte in einigen Tagen zu vollkommener 
Genesung. Vorübergehend hatte sie Flimmergefühl vor den Augen, Abnahme der Seh¬ 
schärfe und undeutliche Farbenwahmehmung, im Augenhintergrund eine leichte Neuritis. 
Aber auch der Augenbefund wurde wieder völlig normal. 

412) Amylenhydratvergiftung (35 g) mit tödlichem Ausgang, von W. Jacobi 
und E. Speer. (Therap. Halbmonatshefte. 1920. H. 16.) Ref.: E. Tobias. 

Einem 22 jährigen, kräftigen, gut genährten Epileptiker wird im Status epilepticus 
ein Amylenhydratklysma von o,0 g verordnet. Ein verhängnisvoller Irrtum der Schwester 
hat eine Vergiftung mit 35 g zur Folge. Sie wird 22 Stunden später festgestellt. Obwohl 
die Reflexe fehlen, ist der Zustand nicht bedrohlich. Nach 24 Stunde r\ bei Insuffizienz deß 
Herzens Lungenödem. Trotz energischen therapeutischen Vorgehens etwa 31 Stunden 
nach Verabreichung des Mittels schwer bedrohlicher Zustand, der nach mechanischer Ent¬ 
leerung des Ödems durch künstliche Atmung überwunden wird. Nach 42 1 / 2 Stunden 
Magenblutung; kurz darauf Wiederkehr der Reflexe, beginnend mit den Fußsohlenreflexen. 
Spontane Bewegungen. Nach 48 Stunden Abwehrbewegungen auf Hautreize, Reaktion 
auf Anruf. Nach 53 Stunden unter agonalem Anstieg der Temperatur auf 39° Exitus letalis. 
Ein reiner Fall von Amylenhydrattod liegt nicht vor, da die Obduktion eine Influenza- 
pneumonie ergab, die an sich geeignet, war, tödlich zu wirken. 

418) Zwei Fälle von Lnminalvergiltling, von W. Haug. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 
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In 2 schweren Fällen von Epilepsie gab Verf. 3mal täglich 0,1 Lumina!, ln dem imu 
Fall traten 4 Wochen nach Beginn der Behandlung plötzlich hohes Fieber, blutig-achlei- 
mige Durchfälle, ein scharlachartiges Exanthem auf, dann leichte Benommenheit. Sich 
Aussetzen desLuminal Heilung- Nach 10 4 Tagen wieder 1 Woche lang 2 mal 0,1 Lumimh 
seitdem keine Störungen; keine Anfälle. Bei der anderen Patientin treten nach 11 tägigem 
Luminalgebraueh hohes Fieber, dann Exanthem und Durchfälle, Albuminurie, sehwprv 
Beeinträchtigung des Sensoriums ein. Nach Aussetzen des Mittels schwinden alle Symptome 
Im ersten Falle waren 8,4, im zweiten nur 3,3 g Luminal im ganzen gegeben worden. Bm 
heruntergekommenen Individuen soll man mit dem Luminal vorsichtig einBchleich-B 
und bei einer Tagesdosis von 0,2—0,25 g verharren. 

414) Ein Todesfall durch Luminal und Opium, von F. Rosenberger. (Med 
zinische Klinik. 1919. Nr. 45.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Patientin, um die es sich handelt, hatte schon mehrfach Selbstmordversuche mit 
Luminal gemacht. Sie nahm 40 Tabletten Luminal zu 1,0 und mindestens 10com T<t 
opii simplex und ging daran trotz Ausspülungen, Atropin usw. zugrunde. 

415) Über Eukodalismus, von Alfred Alexander (Münchener med. Wochenschrift 
1920. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach 2 Dosen von 0,2 Eukodal sah Verf. starke Erregungszustände mit ParMiheatD 
in Armen und Beinen sowie Urtikaria an den Armen. Nach erneuter Eukodal-Darreichmu 
die gleichen Erscheinungen. In einem anderen Falle nach Einspritzung einer Eukodal- 
ampulle starke Urtikaria an den Streckseiten der Anne, in einem 3. Falle jedesmal nach 
der Injektion Erbrechen unter starker Nausea. In einem weiteren Falle Eukodaliantb 
durch Gewöhnung (täglich 1 —2 Eukodalinjektionen): nach Aussetzen starke Erregung 
zustände. Zittern, Übererregbarkeit, Schlaflosigkeit; nach Eukodalinjektion sofortige Be¬ 
ruhigung. 

416) Beitrag zur Kaiuistih dee Bromoderma, von E. Klebelsbcrg. (Wien. Um 
Wochenschrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In zwei Fällen (epileptische Psychose und manisch-depressives Irresein! 
traten auf Brommedikation statt der bekannten Bromakne ungemein schwere 
ganz atypische Hautveränderungen auf, von teils ulzerösem, teils proliferativem 
Charakter. Im ersten Falle wurde sogar an Lues gedacht, zumal Jodkalium prompt 
Heilung brachte. Irreführend war ferner das lange Bestehenbleiben der Auk¬ 
tionen, ja eine gewisse Veschlirninerung trotz vollständigen Aussetzens des Brom* 
In den epikritischen Bemerkungen hebt Verf. u. a. die Tatsache der individuell 
so verschiedenen Toleranz der Haut gegenüber dem Brom hervor und zitiert 
einen bemerkenswerten Fall von Comby. wonach ein 10 Monate alter Säuglim: 
die schwersten Symptome von Bromoderma bekam, dessen Mutter öfter 1 bi* 
2 g Bromkali genommen hatte, ohne selbst irgendwelche H&utaffektionen m 
bieten. Therapeutisch: Aussetzen des Broms, Verabfolgung von Arsen. Kochsalz 
Jodkali intern, und lokal Ichthyol. 

417) Die Jodoformpsychose und ihre Stellung innerhalb der exogenen Pradi 
lektionstypen, von Gottfried Ewald. (Monatsschrift f. Psych. u. Neurol 
XLVII. 1920. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 18jähr., erblich nicht belasteten Jüngling entwickeln sich im AnsehJuS 
an eine Grippeempyem-Operation nach 2 maliger Tamponierung mit Jodoformgase Vc- 
giftungserschcinungcn: zunächst Äußerungen von Beeinträchtigungsideen, nächtlich 
Unruhe, Ängstlichkeit, Mißtrauen, Zweifelsucht, Ratlosigkeit, dann starke Affektschwin 
kungen mit heftigen Weinparoxysmen oder haltlosem Lachen. Kurz darauf traten 
mehr somatische Vergiftungsanzeichen auf: starker Speichelfluß, Übelkeit-, Erbrecht 0 
Genickschmerzen. Pulszunahme, Verfall, konvulsive Körperzuckungen, Reflexsteigenms 
Übercmpfindlichkeit, vorübergehender zweifelhafter Babinski, Jod im Urin (vom 5.TV 
an bis zum Abklingen der I^iychose). Bald darauf heftiges Grimassieren, mangelhaft*? 
Orientierungsvermögen, schlechte Auffassungsfähigkeit, Ablenkbarkeit, Apathie. 
gemeine k&tatone Symptome, Perseveration, Halluzinationen, Neigung zu Kombinationen 
Merkfähigkeit dauernd auffallend gut. Nach 14 Tagen erste Zeichen von Krankheit* 
einsicht, dann allmählich fortschreitende Besserung. 

Der vorliegende Fall bietet eine Mischform zwischen den beiden von Sehl«" 
singer (1898) aufgestellten Formen der Jodoformpsychose. der akuten 
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wirrtheit und der komatös-meningitischen Form. Das Krankheitsbild war ein 
heteronomes, reiht sich also den Bonhoefferschen Prädilektionstypen zwanglos 
ein. Charakteristisch für die Jodoformpsychose gegenüber anderen exogenen 
Psychosen erscheint das eigenartige, durchaus im Vordergrund stehende Grimas- 
zieren; wahrscheinlich handelte es sich dabei um parakinetisch entstellte, grotesk 
übertriebene Ausdrucksbewegungen des Ekels, die offenbar durch die Jodoform¬ 
ausscheidung im Speichel und den damit verbundenen widerlichen Geschmack 
hervorgerufen wurden. 

Die psychotischen Symptome sind dem Jodoform, nicht dem abgespaltenen 
Jod zuzuschreiben. Der weitaus größte Teil des Jodoforms wird als solcher re¬ 
sorbiert und fixiert sich infolge seiner großen Affinität zu Lipoidsubstanzen fest 
an den Lipoiden der Nervensubstanzen. 

Daß gerade dieser eine Kranke unter vielen mit gleichen oder größeren Jodo¬ 
formmengen Behandelten mit so schweren Intoxikationserscheinungen erkrankte, 
weist auf eine Idiosynkrasie oder — besser *— auf eine Intoleranz gegenüber 
Jodoform hin. 

418) Ober nervöse und psychische Störungen nach Wutschutiimpfung, von A. H. 

Hübner. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Multiple Lähmungserscheinungen nach Tollwutimpfung: Diplegia facialis, 
Affektion des motorischen und sensiblen Trigeminus; anfangs auch leichte Sclüuckstörungen. 
Ferner Parästhesien in beiden Beinen, verbunden mit Druckschmerzhaftigkeit im Ischiadicua 
und rechten Tibialis sowie im linken Ulnaris. Außerdem ängstlich, gedrückt, mißtrauisch, 
reizbar, gedächtnisschwach. Demnach: Neuritis verschiedener Hirn- und Extremitäten¬ 
nerven und psychische Veränderungen. Das Leiden begann einige Tage nach der Elinspritzung 
von Tollwutserum, ein Biß durch einen wutkranken Hund war auszuschließen. 

Fall II bis IV: Psychische Störungen nach Wutechutzimpfung, und zwar Unlust¬ 
gefühle, ausgesprochenes KrankheitsgefÜm, Schwerfälligkeit des Denkens, Herabsetzung 
der Merkfähigkeit, Vergeßlichkeit, rasches Versagen, Ruhebedürfnis, Angstgefühl, Reiz¬ 
barkeit, Depression, Zomausbriiche, Mißtrauen. Langsame Besserung. 

Es handelt sich hierbei um „hyperästhetisch-emotionelle Schwächezustände“ 
(Bonhoeffer), um Folgen einer Giftwirkung auf das Hirn, herbeigeführt durch 
das abgeschwächte Wutgift. 

419) Über die Entstehung einer reflektorischen Pnpillenstarre durch Methyl- 

alkoholvergiftnng, von A. Puchs. (Zeitschr. f. Augenhlk. XLIT. Heft 1/2.) 

Ref.: F. Mendel. 

Der 60jährige Patient zeigt nach überstandener Methylalkoholvergiftung neben 
einer Opticusatrophie beider Augen eine echte, doppelseitige reflektorische Pupiuenstarre 
und Miose, außerdem eine hypäthetische Zone in der Mammülargegend, herabgesetzte 
Sehnenreflexe und Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln und Nervenstämme. 

Verf. schließt sich der Meinung Nonnes an, daß schwerer chronischer Al¬ 
koholismus reflektorische Pupillenstarre verursachen kann, und glaubt, daß in 
dem beschriebenen Falle die Methylalkoholvergiftung, die einen alten, wenn auch 
nicht schweren Alkoholiker betraf, die Ursache der Miose, reflektorischen Pupillen¬ 
starre und der Polyneuritis war. 

420) Vorübergehende Erblindung mit Augenmuskellähmung nach Kohlenoxyd« 

Vergiftung, von G. Abelsdorff. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. 

Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führt die vorübergehende Erblindung in seinem Falle von Kohlenoxydvergiftung 
auf eine orbitale bezw. intrakranielle Neuritis optici zurück. Es bestand außerdem eine 
Parese des linken Musculus rectus inferior. 

421) Enzephalo-Myelomalazie als Unlallfolge nach gewerblicher Vergiftung (Tetra- 

chloräthan ?), von Ernst Schultze. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. 

Nr. 40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Es handelt sich um einen Fall von organischer Nervenerkrankung, den Sch. a)> >j, 
zephalo-Myelomalazie auffaßt, nachdem er multiple Sklerose, Hitzschlag usw. außschlkE.: 
kann. Es wird mit großer Wahrscheinlichkeit di? Möglichkeit einer gewerblichen S r 
digung und zwar einer Vergiftung mit Tetrachloräthan angenommen.^ 

422) Über einen bemerkenswerten Fall von Morphiumvergiftong, behandelt mit 
Trachealpnnktion, von Erich Becker. (Medizinische Klinik. 1920. Nr. 1> 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Klinisch war der Fall von Morphium Vergiftung insofern von Interesse, als di« Tcmj* 
ratur auf 41,2 anstdeg, so daß an einen bakteriämisehen Prozeß gedacht wurde. Die Bk 
kultur blieb aber steril. Im Verlauf stieg die Temperatur noch bis 42,1 °. Die Atmung zeigt* 
Neigung zum Stillstand und war mit Sauerstoff nur mit großen Schwierigkeiten io Gar, 
zu bringen. Aus diesem Grunde wurde zur Sauerstoff Spülung der Bifurkation nach W: 
hard geschritten. Zu diesem Zw r ecke wmrde die Trachealpunktion in naher beschrieb« d* : 
Weise vorgenommen, womit es gelang, die Atmung ungefähr 24 Stunden in Gang zu ha Jul 
D ie tiefe Benommenheit wmrde nicht im geringsten beeinflußt, obwohl der Sauerstoff 
ström auf die Teilungsstelle der Luftröhre direkt herauf gebracht werden konnte. E* p 
seilten sich dann tetanisclie Muskel Zuckungen in der Muskulatur des »Schul tergürteb hinzu 
Trotzdem noch Atropinum sulfuricum gegeben woirde, trat plötzlich der Tod ein. XaeL 
dem Tode zeigte sich noqh eine postmortale Temperatursteigeiung auf 42,5. Bei der Ob¬ 
duktion zeigte sich die Lunge frei von pneumonischen Infiltrationen: überhaupt war da* 
Obduktionsergebnis durchaus negativ. Der Anwendung des Atropins kann im tetanischfii 
Stadium im übrigen nicht dringend genug widerraten werden, um so mehr, als dasAtr 
pin die Sekretion des Harns herabsetzt und damit die erstrebte Ausscheidung dt* Mor¬ 
phiums aus dem Körper verzögert — wenigstens was schwere Fälle von Morphiumver 
giftungen anbetrifft, bei denen es sich nicht einfach umeine besonders tiefe Narkose handrit 

423) Zur Zunahme des Morphinismus, von Eugen Kahn. (Münchener me«: 
Wochenschrift. 1920. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Zunahme des Morphinismus während des Krieges beruht auf der groBei» 
Zahl Schwerverwundeter, die Morphium erhalten mußten, ferner auf dem Um¬ 
stande, daß bei Nervösen, Hysterischen, leicht Erregten und Erschöpften vor 
manchen Ärzten sofort zur Morphiumspritze gegriffen wurde. Hinzu kamen «in 
Ärzte selbst und das Sanitätsunterpersonal, ferner viele aus der Zivilbevölkerung 
die sich dem Morphium ergaben. Meist verfielen Willensschwäche, psychopathisch 
minderwertige Menschen der Morphiumsucht. An der Verbreitung des Morphinm> 
trägt der Arzt die Hauptverantwortung. 

424) Zur Pathogenese des chronischen Morphinismus, von Erwin St raus. (Monatv 
schrift f. Psyeh. u. Neurol. XLVII. 1920. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Entstehung des chronischen Morphinismus muß auch eine endogen* 
Ursache, eine besondere (psychopathische) Veranlagung des Kranken, wirksam 
sein. Der erste Morphiumgebrauch ist für die Gewöhnung an das Morphium 
wenig bestimmend, erst durch die Affektlage des Patienten, durch seinen depres 
siven Gemütszustand, muß der Boden dafür bereitet sein. 3 Fälle des Verf? 
illustrieren dies. Unter 36 Fällen, die Verf. berücksichtigte, gaben schon 29 durch 
die Art des Beginns einen Anhalt für die Erkennung der psychopathischenVer* 
anlagung. Wegen dieser Anlage ist auch ein Rückfall nach gelungener Entziehung 
fast die Regel, während der Gesunde selbst dann, wenn bei ihm das Morphium 
ein erhöhtes Wohlbehagen erzeugt, nicht zum Morphinisten wird. Für den seit 
jeher Depressiven ist das Morphium ein Stimulans, ebenso wie ein eu phonsohes 
Mittel, es steigert seine Leistungs- und Arbeitsfähigkeit. Nur in seltenen Fällen 
— scheinbar eher bei Frauen als bei Männern — ist der Hang zum Morphium 
von vornherein nur an die körperliche Euphorie geknüpft (1 Fall des Verls). 
Der Krieg wurde häufig zum mittelbaren Anlaß des Morphinismus; eine wesent¬ 
liche Abweichung dieser Fälle von den übrigen, die keine Beziehungen zum Krieg 
aufweisen, hat sich nicht gefunden. 

425) Erfahrungen an Morphinomanen, von Th. Olbert. (Klinisch therapeuti^ 
Wochenschrift. 1920. Nr. 9/10.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Das seinerzeit betroffene Organ, zu dessen Schmerzlinderung Morphium 
verabreicht wurde, bildet in der Abstinenz als locus minoris resistentiae den Haupt¬ 
angriffspunkt der Schmerzen: Tabiker klagen in der Abstinenzzeit über starke 
lanzinierende Schmerzen, derentwegen sie einst das Morphium bekommen hatten, 
usw. Dagegen scheinen bei jenen Morphinisten, die aus psychischen Gründen 
zur Spritze gegriffen hatten, vor allem objektiv die Hypersekretionen an den 
Schleimhäuten (Coryza, Erbrechen, Tränen, Speichelfluß, Schweiße, Durst usw.) 
in der Abstinenz in den Vordergrund zu treten. Die Morphinisten sind nicht durch¬ 
weg konstitutionell Degenerierte. Auch in der freien Behandlung läßt sich bei 
dem Morphinisten oft viel erreichen (allmähliche Entziehung), bei vorgeschrittenen 
Morphinomanen ist aber geschlossene Anstaltsbehandlung erforderlich. Suggestion 
und Hypnose sind nutzlos. 

426) Morphiumkranke Asthmatiker, von F. Dumstrey. (Moderne Medizin. 

XI. 1920. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Prognose der morphiumkranken Asthmatiker ist schlecht. Dem Verf. 
hat zur Bekämpfung des Asthma Nebennierenextrakt und gleichzeitig zur Be¬ 
kämpfung des Morphinismus Eumekon (Opiat, entgiftetes Morphium) gute Dienste 
geleistet: von 12 Kranken wurden 7 morphium- und asthmafrei. 

427) Morphinvergiftung und Scheintod, von G. Joachi mogln. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1919. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei V ergiftungen sind auch dann Wiederbelebungsversuche zu machen, wenn 
Herz und Atmung ihre Tätigkeit eingestellt haben und die Reflexe erloschen 
sind. Dazu Hautreize und Atropin in großen Dosen. In einem Fall von Morphin¬ 
vergiftung wurde die ganze Nacht hindurch mit schließlichem Erfolg die künst¬ 
liche Atmung ausgeführt. 

428) Über Simulation von Morphiumsucht, von Fritz Frankel. (Mediz. Korre- 

spond. f. Württemberg. 1920. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pat., eine degenerierte Psychopathin, kam aus der Untersuchungshaft in Spital- 
beobachtung, weil sie angab, seit etwa 6 Jahren infolge eines Magenleidens schwere Mor¬ 
phinistin zu sein. Die Beobachtung ergab, daß Pat. die Morphiumsucht simulierte. Nach 
brüsker „Entziehung“ ein schwerer hysterischer Anfall, keinerlei Abstinenzerscheinungen. 

429) Veronal als Hilfsmittel bei der Morphiumentziehung, von Hornung. (München. 

med. Wochenschrift. 1920. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Man läßt zunächst etwa 1 / $ der bis jetzt gebrauchten Morphiummenge sofort 
weg und geht weiter langsam herunter. Zeigen sich die ersten Abstinenzerschei¬ 
nungen, so gibt man abends neben dem Morphium 2 g Veronal in warmer Flüssig¬ 
keit. In 2 X 21 Stunden gibt man im ganzen 8 g Veronal; dann stellen sich Ver¬ 
giftungserscheinungen (Anurie, Verwirrtheit, motorische Unruhe usw.) ein. Darauf 
gibt man in vorsichtigen Dosen Skopolamin, bis Schlaf eintritt. Hat der Kranke 
dann ausgeschlafen, so sind die Vergiftungserscheinungen in der Hauptsache 
verschwunden. Patient ist noch wacklig auf den Beinen, hat aber keinerlei Ab¬ 
stinenzerscheinungen, kein Verlangen nach Morphium, ist in voller Rekonvaleszenz 
und wird nun weiter behandelt wie etwa ein Neurastheniker (erst Schonung, 
dann Übung). 

480) Sulla degenerazione delle commissure encefaliche nelTalcoolismo cronico 

per Bignami e Nazari. (Rivista di Freniatria. XLI. 1915. p. 81.) Ref.: 

C. Frank (Rom). 

Die Verff. berichten über 19, klinisch und pathologisch-anatomisch studierte 
Fälle von chronischem Alkoholismus. Klinisch handelt es sich um Fälle von 
schwerem Alkoholismus bei Individuen von 45 bis 70 Jahren, mit meist ausge¬ 
prägten, bisweilen sehr schweren psychischen Erscheinungen, mit häufigen epi¬ 
leptischen und apoplektiformen Anfällen. Vom pathologisch-anatomischen Stand- 
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punkte aus stellten sie fest: a) beständige Degeneration des Corpus callosum, 
bisweilen auf den vorderen Teil beschränkt, bisweilen auf die ganze Länge de* 
Balkens ausgedehnt; b) weniger beständige Degeneration der vorderen Kom¬ 
missur und der mittleren Kleinhirnstiele. In sämtlichen Fällen handelt es sich 
histologisch um einen primären Degenerationsprozeß der Nervenfasern, der m 
Beginn die Markscheiden befällt und durch die lange Persistenz des Achsen 
Zylinders charakterisiert wird. Die Läsionen sind in den beiden Hirnhälften stet* 
symmetrisch. 

481) The psycho-pathology of alcoholism and some so-ealled alooholic psychoset, 

by C. Stanford Read. (Joum. of ment. Science. LXVT. 1920. Nr. 274.) 
Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht, dem Alkoholismus und den Alkoholpsychosen mit psycho¬ 
analytischen Methoden näherzukommen. Bei der Entstehung der Alkohol 
psychosen ist der Alkohol nur von nebensächlicher Bedeutung und mehr ab das 
Resultat einer Gesistesstörung als ihre Ursache anzusehen. Der Alkohol wird ge¬ 
nommen, um die verschiedensten seelischen Konflikte zu erleichtern und zu nar 
kotisieren, und bildet daher in der modernen Zivilisation eine psychologische Not¬ 
wendigkeit. Im Übermaß genossen kann er zum verfrühten Ausbruch einer Psy¬ 
chose führen. Er kann allerhand vorher erfolgreich unterdrückte Impulse und 
Wünsche zu einem aktiven Konflikt mit der Persönlichkeit bringen und so zum 
Selbstmord führen. Als einer der häufigsten dieser enthemmten Triebe ist durch 
Analyse der homosexuelle Trieb gefunden worden, durch den entstehenden Kon¬ 
flikt können oft paranoide Zustände entstehen. Der Alkoholismus ist also zu be¬ 
trachten als Kompensation eines Komplexes, dessen Erfüllung durch die Realität 
verhindert wurde, und so dient der Alkohol dazu, die Seele gegen psychisch* 
Schmerzen zu schützen und von Hemmungen zu befreien. 

482) Variation« in the sensory treshold for faradic Stimulation in Psychopathie 

subjects. IV. The alooholic groap, by G. P. Grabfield. (Journ. of nerv 

and ment, disease, XLV. 1917. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Die Alkohol psychosen zeigen eine pathologische Steigerung der Empfindlich¬ 
keit für faradisohe Reize nach der Alkoholentziehung. Akute Alkoholexzesse 
scheinen die Empfindlichkeit nicht wesentlich heraufzusetzen. Bei Komplikation 
anderer Psychosen mit chronischem Alkoholismus ist die Steigerung ganz besonders 
markant. Bei Rekonvaleszenz von Alkoholpsychosen sinkt die Erregbarkeit, 
um bei völliger Heilung normale Werte zu erreichen; dieses Absinken zeigt ein* 
flache Kurve bei Delirium tremens und akuter Halluzinose, ist dagegen unregel¬ 
mäßig bei chronischen Fällen von Korsakoff. Bei Fällen von mit anderen Psy¬ 
chosen kompliziertem chronischem Alkoholismus sinkt nach der Alkoholeutziehung 
die Erregbarkeit bis zu dem Maße, das den Fällen der betreffenden Gruppe eigen 
tümlich ist. Dieses Symptom wird für praktisch wertvoll gehalten, um die Heilungs¬ 
zeit bei den Alkohol psychosen zu bestimmen. 


Syphilis. 

438) Kritisch-statirtische Untersuchungen rnr Lues-Metaluesfrage nebst Bemer¬ 
kungen über die Anwendung der statistischen Methode in der Medizin, von 

J. Aebly. (Archiv für Psychiatrie. LXI. 1920. H. 3.) Ref.: G. Ilbers: 
Die Unkenntnis der mathematischen Struktur eines vorliegenden Beob 
achtungsmaterials macht der Verf. in sehr beherzigenswerter Weise für die oft 
unbefriedigende Verarbeitung des angesammelten Stoffes verantwortlich. Er 
hat die Prüfung verschiedener Lues-Metaluesfragen nach exakter Fragestellung 
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unternommen. Zunächst betrachtet er den Prozentsatz der später der Para¬ 
lyse verfallenden Luetiker. Hier geht er davon aus, daß Pilcz und Mat- 
tauschek von 4134 Offizieren, die in den Jahren 1880 bis 1900 wegen Lues be¬ 
handelt worden waren, bei 4,7 °/ 0 bis 1912 Paralyse feststellen konnte. Wenngleich" 
die genannten Forscher die die letzten 10 Jahre betreffenden Fälle abrechneten, 
so macht Yerf. darauf aufmerksam, daß die Beobachtungszeit zu kurz ist und daß 
die von 1880 bis’.1900 erkrankten Offiziere katamnestisch bis 1928 hätten verfolgt 
werden müssen, da abgesehen von einem Beobachtungsfall, der nach 39 Jahren 
erkrankt ist, unter den Erkrankten der Beginn der Paralyse innerhalb eines Zeit¬ 
raums von 28 Jahren nach dem Primäraffekt vorkam. Verf. berechnet die 
Zahl der später der Paralyse verfallenden Luetiker auf ca. 10%. Verf. behandelt 
sodann das Problem der Lues nervosa und verlangt, daß Erfahrungen über 
Infektionen, die aus derselben Quelle stammen, gesammelt werden. Die Schwierig¬ 
keit ist hier die, daß alle Fälle bekannt sein müßten, die mit der betreffenden 
Infektionsquelle in Berührung gekommen sind und nicht nur einige positive Fälle. 
Wer nach Infektion an derselben Quelle an Lues erkrankt, muß auch später meta¬ 
luetisch werden, falls er genügend lange lebt. Der Prozentsatz der Fälle, der er¬ 
kranken wird, hänge ab von der maximalen Latenzzeit, der minderen Latenzzeit, 
sowie von der Lebenserwartung der Infizierten. Jedenfalls dürfe man einen be¬ 
deutend größeren Wert erwarten als 10%, eine Zahl, die 0. Fischer in seiner 
Arbeit: Gibt es eine Lues nervosa? angegeben hat. Endlich bespricht Yerf. den 
Einfluß der antiluetischen Therapie auf die Metalues und kommt 
zu dem Schluß, daß sich auf Grund des vorliegenden Materials kein Urteil über 
Wirksamkeit bzw. Nichtwirksamkeit einer gründlichen Hg-Behandlung abgeben 
läßt. Der Verf. zweifelt nicht an der Wirksamkeit der Hg-Therapie auf die klini¬ 
schen Erscheinungen der Lues überhaupt, trennt aber hiervon die Frage, ob dieser 
günstigen Einwirkung auch ein glücklicher Erfolg für den ganzen Verlauf des 
Leidens zukommt und speziell bezüglich der Verhütung späterer Erkrankungen 
des zentralen Nervensystems. Verf. schlägt vor, das Material der modernen Lues¬ 
behandlung auf breitester Basis zu sammeln, damit später Unterlagen für eine 
wissenschaftliche Beurteilung der Frage nach der Wirkung der Salvarsan- bzw. 
Salvarsan-Hg-Therapie in bezug auf die Verhütung der luetischen Affektionen 
des zentralen Nervensystems vorliegen. Nach so wenigen Jahren könne man jetzt 
durchaus noch nicht mit Sicherheit sagen, daß nicht in 20 bis 30 Jahren doch 
noch eine Metalues aufträte. 

484) Über Mortalität und Morbidität infixierter und niehtinfizierter Nachkommen 
von Syphilitikern, von Marie Kaufmann-Wolf und Emmy Abrahamsohn. 
(Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXXIX. 1920. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Ehen, in denen eines der Kinder an juveniler Tabes litt, ergab sich eine 
Kindermortalität von 64%. Die Sterblichkeit der Nachkommen von Paralytikern 
dürfte besonders im Falle, der Infektion der Frau mindestens 70% betragen. 
Schätzungsweise beträgt die Sterblichkeit der Nachkommen Syphilitischer etwa 
60%. Höchstens % der Nachkommen scheint durchschnittlich gesund zu sein. 
486) Ergebnisse der Blut- und Spinalllüssigkeitsuntersuohung bei luetischen Hirn- 
und Rückenmarkserkrankungen, von Hermann Krueger. (Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XLVIII. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersucht wurden Blut und Liquor bei luetischen Hirn- und Rückenmarks¬ 
erkrankungen an der Hand von 310 Fällen von Paralyse und Tabesparalyse, von 
84 Fällen von Tabes und 72 Fällen von Lues cerebrospinalis. In keinem der 
Paralyse fälle fand sich ein Fehlen jeder Veränderung der Zusammensetzung 
des Blutes und Liquors; in 88,06% der Fälle wurde ein positiver Ausfall aller an- 
gestellten Reaktionen ermittelt. Wassermann im Blute in 96,81% positiv, in 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



300 


l,29°/ 0 zweifelhaft. Wassermann im Liquor in 93,24°/ 0 positiv, in 1,93° 0 zweifel¬ 
haft. Lymphozytose in 97,43°/ 0 der Fälle. Gesamteiweißgehalt nach Nissl in 
99,04°/ 0 erhöht, gleicher Prozentsatz für die Phase I (Nonne). Der bei weitem 
größere Teil der Paralysen mit irgendwelchen negativen Resultaten der Blrn- 
und Liquoruntersuchung scheint zu den Fällen mit kurzer Krankheitsdauer zu 
gehören. Vor allem ist auffallend, daß gerade die Fälle mit negativem Wasser 
mann im Blute anscheinend erst seit ganz kurzer Zeit manifest erkrankt waren 
Die Salvarsanbehandlung ist auch bei der Paralyse imstande, den Ausfall der 
4 Reaktionen zu beeinflussen, vor allem die Zell Vermehrung, weniger den Ei weit 
gehalt; nicht selten vermag sie die Wassermannreaktion im Blut zum Schwind«; 
zu bringen, nur selten wird die Wassermannreaktion im Liquor durch sie brrn, 
flußt. Bei Tabes tritt ein positives Resultat sämtlicher 4 Reaktionen um fast 
20°/ 0 seltener auf als bei der Paralyse, in manchen Fällen (3,5°/ 0 ) können — im 
Gegensatz zur Paralyse — sämtliche 4 Reaktionen vermißt werden. Nur in etwa 
85°/ 0 der Fälle ist die Wassermannreaktion im Blut, nur in etwa 77°; 0 der Falb 
die Wassermannreaktion im Liquor positiv. Die Lymphozytose wird in etwa 
10°/ 0 der Fälle vermißt, nur wenig* seltener die Eiweißvermehrung, wobei Gesamt- 
eiweißgehalt und Phase I einander parallel gehen. An dem negativen Ausfall 
der 4 Reaktionen scheint auch bei der Tabes in einem Teile der Fälle das kurz 
dauernde Bestehen der Erkrankung schuld zu tragen; weit größer als bei <i« 
Paralyse scheint hier der die Reaktionen abschwächende oder gar sie aufhebendt 
Einfluß der spezifischen, besonders der Salvarsanbehandlung zu sein. In etw; 
der Hälfte der Fälle von Lues cerebrospinalis ist auf positiven Ausfall der 
4 Reaktionen zu rechnen; nur in 2 / 2 der Fälle findet sich die Wassermannreaktion 
im Liquor, in 80°/ 0 der Fälle die Wassermannreaktion im Blut, Vermehrung dr 
Zell- und Eiweißgehaltes unabhängig voneinander. Die spezifische Behandlung, 
vor allem das Salvarsan, hat erheblichen Einfluß (in etwa 50°/ 0 der Fälle 4Reak 
tionen kurz nach der Behandlung negativ). 

Differentialdiagnostisch ist der Ausfall der 4 Reaktionen von größerem Weit 
durch Verhalten gegenüber einer energischen antisyphilitischen, vor allem d« 
Salvarsanbehandlung: gehen auf diese Behandlung die 4 Reaktionen rasch zurürk. 
gelingt es gar, sie in kurzer Zeit zum Schwinden zu bringen (meist im Verein mit 
einer Besserung der klinischen Erscheinungen), so dürfte es sich wahrscheinlich« 
um einen echt syphilitischen Krankheitsprozeß handeln, während eine derartige 
weitgehende Beeinflussung der Reaktion bei der Tabes nur selten, bei der Pars 
lyse niemals einzutreten scheint, bei der sich die 4 Reaktionen vielmehr gegei 
jede Behandlung bis auf eine geringe Abnahme des Zell- und Eiweißgehalt^ 
refraktär erweisen. Die klinische Untersuchung ist nach wie vor wichtiger ab 
die serologische, zytologische und chemische Untersuchung. 

436) Welchen Wert hat die Liqnorkontrolle bei Syphilis und wann soll sie durch- 
geführt werden? von Kyrie. (Wien. med. Wochenschrift. 1920. Xr. 42? 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Dieser vorwiegend für Sy philidologen bestimmte Aufsatz hat auch für den 
Neurologen ein gewisses Interesse. Sich stützend auf eine ungemein große per¬ 
sönliche Erfahrung und auf die Arbeiten von Ravaut, Königstein u. a. bezug- 
nehmend, gelangt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Jeder Kranke, bei dem sich irgendwelche nervöse Störungen zeigen. die 
mit Lues vermutlich Zusammenhängen, ist der Lumbalpunktion zu unterziehen; 
durch solches Verfahren kann in der Regel ein genauerer Aufschluß über den 
.wahren Charakter der Erkrankung gewonnen werden. 

2. Latentluetischen, ohne Zeichen nervöser Erkrankung, gleichviel ob «*$ 
sich um Früh- oder Spätlatenz handelt, soll die Lumbalpunktion empfohlen werden. 
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Die Serumprobe ist unverwendbar, da Fälle mit negativer Wassermannreaktion 
im Serum positiven Liquor haben können, und umgekehrt. Ergibt die Liquor¬ 
kontrolle normalen Befund, so ist für den betreffenden Kranken die Gefahr des 
späteren Auftretens meningo-zerebraler Komplikationen in der Regel vorüber. Po¬ 
sitiver Liquor zeigt das Bestehen latenter Luesherde im Bereiche des Zentral¬ 
nervensystems an. Durch die Lumbalpunktion gelingt es, Schäden aufzudecken, 
die gelegentlich noch in Ordnung gebracht werden können. 

3. Bei Sekundärluetischen richtet sich die Entscheidung, ob die Lumbal¬ 
punktion vorgenommen werden soll, nach dem Alter der Erkrankung. Bei Fällen 
im 1. Jahre kann die Punktion unterbleiben; in diesem Zeitabschnitte (besonders 
gegen das Ende des 1. Jahres) ist die Zahl der positiven Liquores außerordentlich 
groß; vielfach handelt es sich aber nur um vorübergehende Läsionen. Die, welche 
später zu ,,fixen 1 * werden, sind von den „passageren“ Veränderungen nicht sicher 
zu trennen. Fälle mit Leukoderma oder Alopecie sind besonders verdächtig auf 
positiven Liquor; intensive Behandlung ist hier in jedem Falle geboten. 

Wenn punktiert wird, sollen 6 bis 8 Wochen nach Abschluß einer intensiven 
Kur abgewartet werden. Im Gegensätze zu Ravaut ist Verf. der Ansicht, daß 
man mit dem Aufdecken positiver Liquorveränderungen im 4. Jahre der Er¬ 
krankung bezüglich einer auch nur halbwegs sicheren Gewähr eines therapeutischen 
Erfolges viel zu spät komme. Das Schicksal der Kranken in diesem Zeitabschnitte 
kann nicht mehr beeinflußt werden. 

437) Ist es möglich, unter den syphilitisch infizierten Personen die zur Tabes und 
Paralyse disponierten im Anfangsstadium der Infektion mit biologischen 
Reaktionen zu erkennen? von Julius Schuster. (Gyögyäszat. 1920. Nr. 36 
u. 38.) Ref.: Hudovernig. 

In einer vorläufigen Mitteilung einer in der Moravcsikschen Klinik durch¬ 
geführten Untersuchungsreihe bespricht Verf. vorerst die Zeichen einer konsti¬ 
tutionellen Disposition zur Tabes und Paralyse, insbesondere auf Grund der For¬ 
schungen von R. Stern und Stiller, und betont namentlich die Wichtigkeit 
der von Stern aufgestellten ,,polyglandulären Affektion“ und „Konstellation“, 
welche die Tabes- und Paralysekandidaten kennzeichnet. Bemerkenswert ist 
der Umstand, daß die Kranken von asthenischem Habitus meist Wassermann¬ 
negativ sind, während die gedrungenen, pastösen eher Wassermann-positiv sind; 
die letzteren werden von Redlich und Kaplan mit Recht als paralyseverdächtig 
bezeichnet. Bei diesen mit konstitutioneller Syphilis infizierten Typen findet 
kurz nach der syphilitischen Infektion eine mächtige biologische und biochemische 
Bindung zwischen Nervensystem und Pallida statt, auf Grund welcher kurz nach 
der Infektion eine intensive Dekomposition des Hirngewebes eintritt, eben durch 
die biochemische Bindung des Hirngewebes mit dem Albumin der Pallida. Die 
Untersuchungen des Verf.’s erstrecken sich nun dahin, experimentell festzustellen, 
ob diese besondere biochemische Reaktion bei einzelnen Typen im Frühstadium 
der Infektion nachweisbar ist. Tatsächlich ergibt sich, daß es gerade die von 
R. Stern beschriebenen Typen sind, welche bereits 1 bis 2 Wochen nach der 
primären Läsion bei der Abderhaldenschen Reaktion mit kräftigem Abbau 
der Hirnsubstanz reagieren. (Die Untersuchungen erfolgten mit der Pregl de 
Crinisschen Modifikation.) 

Bestätigt sich dieser Befund im allgemeinen, so kann man daraus auch auf 
dem Gebiete der Therapie besondere Fingerzeige schöpfen und nicht bloß den 
Fortgang der Behandlung mit verschiedenen Methoden verfolgen, sondern auch den 
Grad und die Schwere der Infektion bestimmen. Nach den bisherigen orientieren¬ 
den Untersuchungen übersteigt die Eiweißkonzentration im Serum der astheni¬ 
schen Kranken ganz gewaltig jenes der nicht asthenischen Luetiker. In der Be 
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handlung solcher Kranker kann neben allen Methoden der antiluetischen Behand¬ 
lung auch die Organotherapie, event. Organtransplantierungin Anspruch genommen 
werden, um auf diesem Wege die biochemischen Substanzen qualitativ und quan¬ 
titativ zu unterstützen. Aus diesem Grunde empfiehlt es sich sämtliche luetisch 
Infizierten serologisch nicht bloß auf Wassermannreaktion und Goldsolreaktion. 
sondern auch nach Abderhalden auf Abbau der Hirn- und Rückenmarkssub- 
stanz systematisch zu untersuchen. 

488) Über positive Wassermannreaktion bei nicht luetischen Himerkr&nkunge^ 

von Felix Stern. (Archiv für Psychiatrie LXI. 1920. H. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Ein 20jähriger Soldat, der ein 'Jahr vorher Malaria tertiana aquiriert hatte, er¬ 
krankte an Anfallen von Bewußtlosigkeit oder von Erbrechen und später mit den Zeiehea 
einer mit intrakranieller Drucksteigerung verbundenen Herderkrankung, welche rar 
Diagnose einer basalen, im Kleinhirnbrückenwinkel liegenden Affektion führte. Auffallend 
war der Befund sehr starker positiver Wassermannreaktion im Liquor, starker Eiweit 
Vermehrung und fehlender Pleozytose. Es wurde ein Zusammenhang zwischen ZereferaJ- 
läsion und Malaria angenommen. Salvarsan-Chininkur und Balkenstich hatten nur 
vorübergehenden Erfolg. Die wegen der Zunahme der Stauungspapille und Abnahme 
des Sehens vorgenommene Radikal Operation überstand der Kranke nicht. Die Autopri? 
ergab ein Sarkom, wahrscheinlich vom Perineurium des Akustikus ausgehend. Die 
positive Wassermannreaktion im Liquor bezeichneit Verf. vielleicht als spezifisch für 
Malaria. Er hält es als wünschenswert, eingehende Untersuchungen des Liquors bei 
Malaria vorzunehmen. 

489) Über eine direkt nekrotisierende Form der Humsyphflis. (Miliare nieht- 
gummöse Nekrosen in der Hirnrinde eines Paralytikers), von H. Hersel 

mann. (Zeitschr. f.d.ges. Neurol.u.Psych. LV. 1920. 8. 27.) Ref. W. Misch. 

Es wird ein klinisch als Lissauersehe Paralyse gedeuteter Fall mitgeteilt, bei dem 
die histologische Untersuchung drei verschiedene Gehimprozesse ergab, nämlich erstem 
einen typischen paralytischen Rindenprozeß, zweitens eine syphilitische Entzündung der 
Pia (Endarte riitis und Meningitis gummosa) und drittens eine disseminierte Herderkranknng. 
die aus primären, nicht aus dem Zerfall von Gummen hervorgegangenen Nekrosen bestand. 
Innerhalb dieser Nekrosen fanden sich mehrfach noch erhaltene Achsenzylinder. Ähnliche 
Herde wurden bei Lues mehrfach in anderen Organen beschrieben. Es wird daher an¬ 
genommen, daß diese auch von Sträussler und von Hauptmann schon beschriebenen 
Gehimherde nicht der Paralyse, sondern der Hirnsyphilis zuzuzählen sind, daß daher der 
Trias der bisher bekannten syphilitischen Gehimveränderungen noch diese vierte hinzu- 
zufügen ist, die als „direkt nekrotisierende Form derHimsyphüis“ bezeichnet wird. Hirne- 
gefügt wird noch, daß sich klinisch bei dem vorliegenden Fall die Erscheinungen einer am¬ 
nestischen Aphasie zeigten, ohne daß sich im Schläfenlappen entsprechende Herde auf- 
finden ließen; daß dagegen das Maximum des pathologischen Prozesses sich im Broca- 
zentrum und dessen Umgebung fand, ohne daß Zeichen einer motorischen Aphasie Vor¬ 
gelegen hätten. Es wird daraus, in Übereinstimmung mit Monakow, geschlossen, daß ein 
langsam fortschreitender Prozeß in der vorderen Aphasieregion selbst bei gänzlicher Zer¬ 
störung dieses Gebietes nicht zu motorischer Aphasie führen muß; vielmehr zeigt der vor¬ 
liegende Fall, daß das einzige Resultat eines derartig langsam fortschreitenden Prozesses 
der Regio Broca eine amnestische Aphasie sein kann. 

440) Zur Lehre der nichtparalytisohen Geistesstörungen auf syphilitischer Grund¬ 
lage, von Emil Dopheide. (Inaugur.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. berichtet über einen Fall von Psychose bei Lues oerebri, geheilt durch S&lvar- 
san, und bespricht die Differentialdiagnose gegenüber der progressiven Paralyse. 

441) Encdphalopathie syphilitique tertiaire, par P. Beaussart. (Revue neurol. 
XXVII. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel 

Fall von Himsyphilis. Der klinische Befund wies auf eine'Thalamusläsion hin, die 
(makroskopische) Autopsie ergab aber keinerlei Veränderungen im Thalamus opticus, 
sondern hochgradige Atrophie der Stirn- und Scheitellappen. 

442) Epilepsie-Tetanie bei Lues, von Fritz Hirsch. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. LXVI. 1920. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
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35jähr., hereditär nicht belasteter Mann erkrankt im Anschluß an Syphilis an Epi- 
lepsie-Tetanie mit starker Beteiligung des vegetativen Nervensystems und für Epilepsie 
charakteristischen psychischen Störungen. In der Folgezeit entwickelt sich ein Dämmer¬ 
zustand, in welchem Pat. eine Leuchtgasvergiftung akquirierte, der er bald darauf erlag. — 
Verf. nimmt an, daß es sich um eine Epilepsie-Tetanie auf parathyreogener Grundlage 
handelte; wahrscheinlich stellte die Lues das ätiologische Moment der Erkrankung der 
Nebenschilddrüsen dar. Zwischen Epilepsie und Tetanie besteht aber ein inniger kausaler 
Zusammenhang. Der Standpunkt Boltens, der für die meisten Fälle von Epilepsie-Te¬ 
tanie nur ein zufälliges Zusammentreffen eines organisch zerebral bedingten ersten An¬ 
falls von Epilepsie mit einer akuten Tetanie annimmt, ist zu verwerfen. 

443) Über 3 Fälle von syphilitischer Spinalerkrankung bei kongenital-luetischen 

Kindern, von Joh. Horstmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 

1920. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den 3 Fällen handelte es sich um kongenital-luetische jugendliche Patienten mit 
Rückenmarkslähmung, in Fall I und III unter dem Bilde der Memngomyelitis luetica, im 
Fall II unter den Erscheinungen der spezifischen Poliomyelitis. In Fall III sicherte der 
Liquorbefund die spezifische Natur der Spinalerkrankung. In Fall I und II war zwar der 
Liquor negativ in bezug auf die Syphilisreaktionen; dies spricht jedoch nicht gegen die 
spezifische Natur der Erkrankung des Zentralnervensystems bei kongenital Luetischen, 
wenn dieselbe sonst klinisch begründet ist. Fall I und III besserten sich erheblich bezw. 
heilten in relativ kurzer Zeit aus unter energischer spezifischer Behandlung; in Fall III war 
nach Abschluß der Behandlung der Beginn einer klinischen Besserung zu beobachten. 

444) A Case of Syphilis of the Anterior Horns, by G. M. Goodwin. (Journ. of 

the Amer. med. Ass. LXXIY. 1920. Nr. 6.) Ref.: K. Eskuchen. 

Bei einem jungen Mann treten Mattigkeit und Steifigkeit in den Beinen auf. Keine 
Schmerzen. Keinerlei Sensibilitätsstörungen. Allmähliche allgemeine Muskelatrophie 
mit lebhaften fibrillären Zuckungen. Patellarreflexe fehlen, sonst keine Reflexanomalien. 
Pupillen lichtstarr. Wa-R. im Blut + , im Liquor + + + + , 80 Zellen, positive Globulin-R., 
tabische Gold-R. Differentialdiagnoae zwischen spinaler und neurotischer (Typ Charoot- 
Marie-Tooth) Muskelatrophie, Verdacht auf letztere wegen des Überwiegens der Atrophie 
an den Beinen; amyotrophische Lateralsklerose ausgeschlossen. Durch den Liquorbefund 
wurde die Diagnose spinale Muskelatrophie luischer Ätiologie gesichert und daraufhin eine 
spezifische Behandlung eingeleitet (auf die Komplikation der Diagnose durch die licht¬ 
starren Pupillen geht Verf. nicht weiter ein). 

446) Die kausale Therapie der luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, 

von Heinrich Schmidt. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 42.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Angewandt wurde entweder die Ricordsche Lösung (Quecksilberjodid- 
Jodkalium) allein oder die kombinierte Ricord-Salvarsanbehandlung oder Queck¬ 
silber als Einspritzung bzw. Schmierkur. Die Ricordsche Lösung wird wie folgt 
verordnet: 0,1 bis 0,2 Quecksilberjodid, 10,0 Jodkalium, ad 300 aqua dest. 3 mal 
täglich 1 Eßlöffel. Zufriedenstellende Erfolge, besonders bei Tabes. 

446) Zum Silbersalvarsan und zur Biologie der menschlichen Syphilis, von E. Del - 

banco und F. Zimmern. (Medizinische Klinik. 1920. Nr. 15.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Die heutige Zeit drängt dazu, die reine Salvarsantherapie schon aus sozialen 
Gründen weiter auszubauen, weil die ausgehungerte Bevölkerung das Queck¬ 
silber immer weniger verträgt. Die Verff. besprechen besonders die Frage, wie 
sich im Sekundärstadium die Meningorezidive vermeiden lassen. Frühe luetische 
Schädigungen des Zentralnervensystems erfolgen nicht, wenn man einen energi¬ 
schen Hg-Turnus vorausschickt, d. h. mit ihm die ganze Kur einleitet. Außer¬ 
dem ist es absolut falsch, wenn die Silberinjektionen in zu großen Abständen 
gegeben werden; die Schläge gegen die Spirochäten müssen nicnt zu heftig, aber 
schnell geführt vrerden. Gerade Silbersalvarsan wird, selbst wenn es täglich ge¬ 
geben wird, anstandslos vertragen. Die Verff. machen auf die große Gefahr des 
„Anbehandelns“ der Lues mit Salvarsan und das dadurch verursachte Durch¬ 
einandergeraten des ganzen Verlaufs der Lues aufmerksam. In der Provokation 
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der friihmeningeaien Affektion und damit wohl auch in der Prädisposition zu 
metaluetischen Erkrankungen liegt die Gefahr des „Anbehandelns“. 

447) Weitere Erfahrungen mit Silbersalvarsan, von Josef Sellei. (Medizin. Klinik 
1920. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über Anwendung des Silbersalvarsans bei luetischen Er¬ 
krankungen des Nervensystems. Bei Tabes zeigte sich gute Wirkung besonder- 
auf die lanzinierenden Schmerzen und auf die Krisen. Er betrachtet es „als Kun>t* 
fehler, wenn Kranke mit Neurorezidiven noch immer wegen der Verschleppung- 
sucht ihrer Ärzte eine Schädigung erleiden“. 

448) Silbersalvarsannatrium und Sulfoxylat bei syphilidogenen Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten, von Walter Cohn. (Württemb. med. Korrespondenzblatt 
1920. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Silbersalvarsan ist weniger giftig und wirksamer als Salvarsan. Bei den 
syphilidogenen Nerven- und Geisteskrankheiten, vor allem progressiver Paralyse, 
Lues cerebrospinalis und Tabes, zeigen das Silbersalvarsan und das Sulfoxyiat. 
was die energische Wirkung auf den Liquor sowie klinische Besserung anbelaiigt. 
günstige Wirkung und erweisen sich den früheren Salvarsanpräparaten gegenüber 
als überlegen. Tabiker sind gegen das Silbersalvarsan anscheinend etwas emp¬ 
findlicher als gegen die früheren Salvarsanpräparate. 

449) Le traitement de la Syphilis nerveuse par les injections novarsänicales a petites 
doses repetäes et prolongtos, par J.-A. Sicard. (Presse medicale. 1920. 
Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Ausführungen des Verf. verdienen in verschiedenster Hinsicht Be¬ 
achtung sowie Nachprüfung und strenge kritische Erwägungen. Verf. geht davon 
aus, daß die ,,Sterilisation definitive" endgültig aufgegeben ist, daß man mit kleinen 
Dosen bei eventuell großen Zwischenräumen operiert. Er selbst hat seit zwei 
Jahren intravenöse und subkutane Injektionen in kleinen Dosen täglich und für 
längere Zeit durchgeführt und damit in Fällen von chronischer Syphilis, bei Heiui- 
und Paraplegien, Tabes und selbst Paralyse bemerkenswerte Erfolge erzielt 
Außerdem kam es zu gewissen „peripherischen Provokationen“, die besonder? 
organisch-spastischen Kranken Nutzen brachten. 

Die Einwirkung wird klar, wenn man die vom Verf. beobachteten Störungen 
liest. Er hat 200 Kranke in der von ihm geschilderten Weise behandelt; einige 
haben davon in zwei Jahren 40 bis 50 g einverleibt bekommen! Von Störungen 
sah er Erytheme, Gelbsucht und in einigen Fällen eine vorübergehende Erhöhung 
des Stickstoffs im Blut, vor allem aber eine Reflexerscheinung, die eingehende 
Besprechung erfordert: 

Verf. hat in 6 von 10 Fällen (6 cas sur 10, das sind 60°/ 0 ) ein Schwinden der 
Achillesreflexe beobachtet. Bei Frauen schwand er nach 7 bis 8, bei Männern 
nach 8 bis 10 g. Nach 4 bis 6 Wochen beginnt eine Abschwächung, danach schwinden 
sie bald völlig. Einmal sah Verf. eine allgemeine Polyneuritis. Führt man die 
Behandlung trotz der Abschwächung der Achillesreflexe weiter, so zeigen sich 
Parästhesien und quantitative Störungen der elektrischen Reaktionen. Der 
Achillesreflex blieb auch nach Sistierung der Behandlung fort und ist in keinem 
Falle bisher wiedererschienen, obwohl bei einigen bereits anderthalb Jahre ver¬ 
gangen sind. Als besonders bemerkenswert wird ein Fall von spastischer Para¬ 
plegie hervorgehoben, der in geschilderter Weise 13 g Novarsenobenzol in 10 Wochen 
erhalten hat und die Achillesreflexe verlor, trotzdem vorher Klonus bestanden 
hatte. So kam er in die Lage, nachdem er ganz gelähmt war, seine Beine wieder 
zu gebrauchen und sogar seine Tätigkeit wieder aufzunehmen. Die Besserung 
zeigte sich als anhaltend. Das Charakteristische in der Wirkung des Novarseno¬ 
benzol sieht Verf. in der Aufhebung der Achillesreflexe bei geringer Störung der 
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sensiblen und motorischen Sphäre. Die Behandlung ist beim Nachlassen der 
Achillesreflexe (die Aufhebung ist dann nicht mehr zu verhindern) sowie beim 
Erscheinen von SensibiHtätsstörungen abzubrechen. Die Lumbalfliissigkeit blieb 
unbeeinflußt. 

Verf. empfiehlt tägliche Injektionen oder Injektionen einen um den anderen 
Tag, am besten 8 g Novarsenik in zwei Monaten. 

450) Nos resultate personnels dang le tr&itement intra-rachidien des neurosyphilis, 

par Belarmino Rodriguez. (Revue neurolog. 1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. behandelte mit intralumbalen Einspritzungen von merkurialisiertem 
oder salvarsanisiertem Serum 14 Kranke: 5 Paralytiker, 2 Tabiker, 1 Lues cerebri, 
1 Lues cerebrospinalis, 4 Lues spinalis, 1 Heredosyphilis. Die Erfolge sind zu¬ 
friedenstellend, besonders wenn die Behandlung frühzeitig einsetzt und energisch 
durchgeführt wird. Paralytiker und Tabiker werden durch die intralumbale 
Behandlung schwerer beeinflußt als die anderen Kranken mit Nervensyphilis. 

451) Der gegenwärtige Stand der intralnmbalen Therapie mit Ausschluß der Serum¬ 
therapie, von Gertrud Neumann. (Therapeutische Monatshefte. Oktober- 
November 1919.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die intralumbale Einverleibung von Arzneimitteln scheint einen Nutzen 
ergeben zu haben bei der Behandlung der Krankheiten der Hirnhäute mit Koch¬ 
salz- oder Ringerlösung, Optochin und Silberpräparaten. Die Resultate mit Tuber¬ 
kulin bei tuberkulöser Meningitis und mit Silberpräparaten bei Tetanus sind frag¬ 
lich. Die intralumbale Magnesiumsulfattherapie schließt große Gefahren in sich 
und ist durch andere Methoden ersetzbar. Am schwierigsten ist die Beurteilung 
des Wertes der intralumbalen Salvarsanbehandlung. Sichere Erfolge werden 
erzielt bei Lues cerebrospinalis, die. aber im allgemeinen auch auf eine intravenöse 
Therapie gut reagiert. Auch die objektiv nachweisbare serologische Besserung 
bei Tabes und Paralyse spricht im Sinne einer günstigen Beeinflussung des spezi¬ 
fischen Krankheitsprozesses, wird aber oft überwertet, da die klinischen Sym¬ 
ptome nicht immer gleichen Schritt mit den serologischen Veränderungen halten. 
Es ist nicht erwiesen, ob es möglich ist, bei Tabes und Paralyse ein Fortschreiten der 
Krankheit durch die intralumbale Therapie hintanzuhalten. Die Gefahren der 
intralumbalen Therapie erscheinen im Vergleich zu ihrem Nutzen unverhältnis¬ 
mäßig groß; deshalb sollte diese Behandlung bei Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems nur in Fällen angewendet werden, die sich gegen eine andere Therapie 
refraktär verhalten. 

452) On the primary toxic effect of neosalvarsan, bv K. Petren. (Lancet 1919. 
S. 244.) Ref.: Kurt Mendel. 

Alle nach Salvarsaninjektionen beobachteten Störungen spielen sich am 
Nervensystem ab. Sie beruhen nach vielen Autoren darauf, daß eine große Zahl 
von Syphilismikroorganismen durch das Salvarsan plötzlich abgetötet und eine 
große Menge Toxin im Blute des Syphilitikers frei wird. Verf. beobachtete nun 
die Wirkungen des Neosalvarsans an mehr als 140 Nicht-Syphilitikern, die wäh¬ 
rend einer großen Grippeepidemie an Influenzapneumonie erkrankt waren. Er 
sah in der Mehrzahl der Fälle keinerlei toxische Erscheinungen, nur in einigen 
wenigen Fällen Erbrechen ohne dyspeptische Störungen nach der Injektion, 
sonst aber keinerlei nervöse Störungen, keinen Kopfschmerz, keinen Schwindel 
oder sonstiges. Das Erbrechen erklärt Verf. durch eine elektive Giftwirkung 
seitens des Neosalvarsans auf das Brechzentrum im Bulbus. 

453) Ein Fall von Gehirnödem nach Neosalvarsaninjektion, von E. v. Lücken. 
(Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

XL. (ErgämsungBband ) 20 
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Pall von Himödem nach Neosalvarsan. Besserung durch 2 intravenöse I njektiom ii 
von je 6 ccm Diphtherieheilserum in lOstiindigem Abstand (mangels Noramlserums). 

454) Thrombose der Vena magna Galeni als Grundlage von Salvarsantodesfallen, 

von Wilhelm Wechselmann und Max Bielschowsky. (Dermatol. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 48.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fast alle als Encephalitis haemorrhagica beschriebenen SalvarsantodesfäJi? 
beruhen auf Thrombosen der Hirngefäße. Ein schon bestehender derartiger Zu 
stand (durch Chlorose, Syphilis, perniziöse Anämie, überstandene Infektions¬ 
krankheiten, Autointoxikationen usw.) kann natürlich durch intravenöse Ein¬ 
verleibung eines Arsenikpräparates in sonst unschädlicher, immerhin aber doch 
auf die Zirkulationsorgane kräftig wirkender Menge eine Steigerung erfahren. 
Ist ja doch eine Haupteigenschaft des Arsens seine Wirkung auf die Kapillaren 
und die Blutströmung in diesen. In 2 Fällen von Salvarsantod fanden die Verff. 
eine Thrombose der Vena magna Galeni und ihrer Zuflußvenen. 

455) Die chirurgische Behandlung der syphilitischen Affektionen des Zentral¬ 
nervensystems anf Grund eigener Erfahrungen, von Pussep. (Jahrb. f. 
Psych. XL. 1920. H. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über den gegenwärtigen Stand der In¬ 
dikationsstellung chirurgischer Eingriffe bei der Lues cerebrospinalis, wobei er 
hauptsächlich auf die Erfahrungen von Horsley eingeht, und bringt nun die 
detaillierten Krankheitsgeschichten folgender Fälle eigener Beobachtung. (Die 
Redaktion de? Jahrbücher bemerkt zu der Arbeit, daß dieselbe knapp vor Kriegs¬ 
ausbruch in ihre Hände gelangt war.) 


1. Syphilis des Gehirns und seiner Häute. 

Fall 1. öljähr. Mann, Infektion vor 20 Jahren, vor 15 Jahren leichte linksseitige 
Parese, seit Dezember 1910 Bild der basalen luetischen Meningitis. Inunktionskur und 
intravenös Salvarsan brachte keinerlei Erfolg. 6. September 1911 Trepanation am Nacken. 
2 cm weit von Mittellinie, 1 cm über Sinus transversus; Okzipitallappen wurde aufgehoben, 
eine stumpfe Nadel längs des Tentoriums tief in Richtung der Mittellinie eingeführt, 10 cm 1 
einer 1 / 2 0 / 00 ig e n Sublimatlösung eingegossen. Nach bedeutender Steigerung der Hirn 
druckerscheinungen und Fieber, am 3. Tage bedeutende Besserung, am 5. Tage Abnahmen 
der spastischen Erscheinungen an den Beinen und der Lichtscheu; Lichtreaktion der Po 
pUlen kehrte zurück. An demselben Tage wurden 3 cm 8 der 72%oig en Sublimatlösang 
durch die Trepanationsöffnung eingeführt. Nach 4 Wochen konnte Pat. gehen, P.- u. Arh.- 
klonus, Babinski geschwunden, Kopfschmerzen nahmen ab. 6 Wochen nach Operation fa^t 
gesund; der befriedigende Zustand hielt bis Zeit der Publikation an. 

Fall 2. 28 jähr. Mann, Infektion vor 9 Jahren, seit 6 Monaten Bild der Bas&lmeningitis 
mit vorwiegender Lokalisation in der hinteren Schädelgrube. Spezifische Behandlung 
erfolglos. 0. Januar 1913 Trepanation, 14. Januar Eröffnung der Dura, welche sich be¬ 
deutend verdickt erwies. Pia mater getrübt. Wiederholung mit Einspritzung von 5 enr 
am 7. Tage. Jedesmal vorübergehend Himdruckerscheinungen gesteigert. 3Wochtr 
später zerebellare Ataxie geschwunden, sechs Wochen später Beginn eines Rückgang?* 
der Amblyopie. 

In den epikritischen Bemerkungen führt Verf. u. a. aus, daß diese Methode 
der subduralen Einspritzung der der einfachen Berieselung der Hirnoberfläche 
überlegen sei. 

Nach kritischer Besprechung der verschiedenen Operationsmethoden zur 
Behandlung der progressiven Paralyse (Sicard-Reilly, A. Marie usw '. 
erwähnt Verf. ganz kurz einen Fall, bei dem er ein Gemisch eines Hg-Salzes uwd 
Lezithins unter die Pia, an den Stellen des Übergangs der letzteren in die Frontal 
lappen, beiderseits und in Gegend der Sylvischen Zysterne injiziert hatte. Operation 
gut vertragen. Psychisch keine bedeutende Besserung. 
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II. Behandlung der Folgen der syphilitischen Affektionen des 

Zentralnervensystems. 

Verf. führt aus, daß bei Abheilung des syphilitischen Prozesses infolge Bildung 
von Narben, Verwachsungen usw. je nach Lokalisation sich Jacksonsche An¬ 
fälle. Symptome von Rückenmarkskompression u. dgl. entwickeln können, 
welche, antisyphilitischer Kur unzugänglich, operatives Eingreifen erheischen 
können. 

A. Rindenepilepsie syphilitischer Herkunft 

Fall 3. 12jähr. Mädchen, im 9. Monate luetische Meningitis; nach spezifischer Kur 
erholte sich das Kind, ist aber zurückgeblieben, seit dem 7. Jahre epileptische Anfälle, 
hauptsächlich linksseitig. 17. November 1909 über rechtsseitigen motorischen Zentren 
Trepanation. Dura leicht, Arachnoidea in Zweimarkstückgröße über Armzentrum be¬ 
deutend verdickt, mit Pia verwachsen. Exzision der Verdickung. 2 Monate anfallsfrei, 
dann monatlich einmal, aber sehr schwach (früher viermal täglichbis einmal wöchentlich),, 
geistige Entwicklung besserte sich. Beobachtung 3 Jahre. 

Fall 4. 33jähr. Frau, Infektion vor 8 Jahren, vor 3 Jahren rechtsseitiger Jackson, 
seit 2 Jahren generalisierte Krämpfe. Spezifische Kur erfolglos. 28. Januar 1912 Tre¬ 
panation über linker Hinterhauptsgegend, welche perkussionsempfindlich gewesen war; 
daselbst Verdickung der Dura und Leptomeningen mit narbigen, dicken Strängen zwischen 
ihnen. Pia mit Rinde verwachsen. Exzision und Lösung. Innerhab der nächsten l 1 /* Jahre 
kein Anfall, kein Kopfschmerz, rechtsseitige Armparese blieb bestehen. 

Fall 5. 38jähr Mann, seit 1 Jahre Kopfschmerzen und rechtsseitiger Jackson. Vor 
15 Jahren Lues. Spezifische Kur erfolglos. Seit 2 Wochen Bewußtseinstrübung, gehäufte 
Anfälle. 4. Dez. 1910 Trepanation über linksseitigen Zentren. Dura enorm verdickt, 
mit Leptomeningen verwachsen, darunter Neubildung mit Granulationstypus, die nur 
teilweise entfernt werden konnte. Wurde mit l%oiß em Sublimat durchspült. Am 4. Tage 
Exitus. Obduktion ergab Gummi und luetische Veränderung der Hirnhaut. 

B. Behandlung der Folgen der syphilitischen Affektion des Rücken¬ 
markes und des Gehirnes. 

Bei frischen Affektionen gibt gewöhnliche antisyphilitische Behandlung oder 
subdurale Einverleibung von Hg-Salzen und Salvarsan gute Erfolge. 

Handelt es sich aber um abgelaufene Prozesse, ist Operation am Platze (Verf. 
erinnert an die Fälle von ,,Meningitis spinalis chronica fibrosa“, welche Oppen¬ 
heim und Krause veröffentlicht hatten.) 

Fall 6. 34jähr. Mann. Vor 15 Jahren Lues, seit 8 Jahren spastische Paraparese, 
welche sich anfänglich unter spezifischer Behandlung gebessert hatte, dann aber stationär 
blieb, während die motorischen Reizerscheinungen sich verschlimmerten. Februar 1911 
Laminektomie des 8. bis 10. Brustwirbels. Dura verdickt, darunter Stränge und haselnuß¬ 
große Zyste mit Impression der Medulla, die daselbst derber erschien. Darauf bedeutende 
Verringerung der Spasmen; jedoch keine bedeutende Besserung, da sich offenbar im Rücken¬ 
mark neuerdings dauernde Veränderungen bildeten. 

Fall 7. 48 jähr. Mann, vor 6 Jahren Syphilis, schon 2 Jahre darauf spinale Erscheinun¬ 
gen, die zunächst auf spezifische Kur gut wurden, dann neuerdings auf traten und weiterer 
antiluetischer Therapie trotzten. Bild der syphilitischen Meningorayelitis in Gegend von 
D.|_ 4 . Wassermannreaktion negativ, sowohl im Serum, wie im Liquor. 5. Januar 1911 
Laminektomie, wobei sich ein Bogen verdickt und die Dura komprimierend erwieB. Dar¬ 
unter Dura verdickt, Stränge zwischen ihr und Rückenmark, kleine Zyste. Medulla kom¬ 
primiert und verdünnt. Am 13. Tage nach Operation Exitus an Herzschwäche und Lungen¬ 
entzündung. 

Fall 8. 32 jähr. Mann, vor 5 Jahren Primäraffekt, 2 Jahre später Beginn spinaler 

Erscheinungen, geringe Besserung auf spezifische Kur, dann stationäres Bild der Meningo¬ 
myelitis mit Lokalisation der S&hmerzen im 10. Brustwirbel. 26. Februar 1913 Lamin¬ 
ektomie des 9. bis 11. Dorsalwirbels. Dura mäßig verdickt. Darunter Zyste, Medulla 
komprimiert und derber. Rückgang der spastischen Symptome, 2 Monate später konnte 
Pat. stehen, Zehen und Füße waren aktiv beweglich, naph 10 Wochen wurden auch Beine 
willkürlich bewegbar. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf., daß ein rechtzeitiges opera¬ 
tives Eingreifen, wenn das Rückenmark noch nicht stark verändert ist, be¬ 
friedigendere Dienste erweisen könnte, als in den vorliegenden Fällen. 

“““““ 20 * 
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Trauma. 

• 456) Lehrbuch der Unfallbegutachtung der^ inneren und Nervenkrankheiten. 

von R. Finkelnburg. (Bonn 1920, Verlag von A. Marcus und E. Weh?:. 

544 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch bringt nichts Neues bezüglich der Frage: Unfall und Nernr- 
krankheiten, soll als Lehrbuch auch wohl nichts Neues in dieser Frage bringen 
es schließt sich im allgemeinen den anderen dies Thema behandelnden Handbücher 
und Monographien (Thiem, K. Mendel usw.) an und zeigt somit, daß auch dn 
20jährige Gutachtertätigkeit des Verf.’s an der Bonner Klinik (unter Friedrich 
Schult ze, dem das Lehrbuch zugeeignet ist) das von früheren Autoren Nieder 
gelegte nur bestätigt. Den Neurologen interessieren besonders die Kapitel 3. 14. 
18 und 21 bis 25. Jedem Kapitel ist ein kurzes Wort über die Rentenabschätzun^ 
bei der entsprechenden Krankheit hinzugefügt. Demjenigen, der sich über Af 
Rolle des Unfalls in der Ätiologie der Nervenkrankheiten orientieren will und 
darüber noch keine zusammenhängende Abhandlung besitzt, wird das Fi n kein- 
burgsche Lehrbuch willkommen sein. 

457) Blitzverletzungen als Unfallfolgen, von Prof. Moli neus. (Monatssehr, t 

Unfallheilk. 1919, Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die nervösen Störungen nach Blitzverletzungen sind sehr mannigfaltig, tri' 
organischer, teils funktioneller Natur, letztere im wesentlichen von der seelischer: 
Erregbarkeit des Betroffenen abhängig. 8 Fälle von Blitzverletzung werden niii- 
geteilt, sie boten folgende Erscheinungen von seiten des Nervensystems: 

Fall 1. Der Getroffene war bis zum nächsten Tage vollständig besinnungslos, ^ 
bestand Brechneigung. Er klagte über heftige Schmerzen in allen Extremitäten. sow> 
Herzschmerzen und Atembeklemmungen. 

Fall 2. Starke Herzbeschleunigung. Verdauungsstörungen, Zittern und Schmeneu 
der Glieder. Später trat eine psychische Depression auf, die den Verletzten den offenbar 
vorliegenden Herzfehler übertrieben schwer empfinden läßt. 

Fall 3. Am auffallendsten ist in diesem Falle eine enorme Abmagerung des ganzti 
Körpers, die Verf. als Folge von Blitzverletzungen in der Literatur nirgends erwähnt ge¬ 
funden hat. Diese Abmagerung erstreckte sich offenbar nach dem Akteninh&lt übfi 
2 Jahre und ging dann erst langsam zurück. Die übrigen Beschwerden möchte Verf. im 
wesentlichen auf die hochgradige Abmagerung beziehen; außerdem bestand ein Zustarci 
psychischer Depression. 

Fall 4. Lähmungserscheinungen am rechten Bein mit Erlöschen der Reflexe. Pal- 
beschleunigung. 

Fall 5. Erbrechen. Lähmung des linken Armes und linken Beines. 

Fall 6. Leichte Betäubung. Leichte Lähmungserscheinungen wie bei Tabes. 

Fall 7. Völlige Betäubung. Lähmungserscheinungen am rechten Arm; später Hysterie 

Fall 8. Tiefe Bewußtlosigkeit. »Schmerzen im linken Bein und in den Armen. P?7 
chiöche Depression. 

458) Trauma des Nervensystems und perniziöse Anämie, von J. Zadek. (München*: 

med. Wochenschrift. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sah 3 Fälle, bei denen sich im Anschluß an ein erhebliches Traum* 
2mal mit hochgradigen zerebralen und entsprechenden Veränderungen des Zentral 
nervensystems, einmal mit starken funktionell-nervösen Störungen nach Schädel 
Verletzung, eine perniziöse Anämie entwickelt hat. Im ersten Fall betrug da? 
zeitliche Intervall zwischen Trauma und dem Auftreten der ersten sicheren 
Krankheitserscheinungen etwa 15, im zweiten etwa 3, im dritten 1 / 2 Jahre. 

459) Ricerche sperimentali sulle alterazioni nervosi centrali degli animali sotto- 

posti a commuzione cerebrale, per De Lisi. (Rivista di Freniatria. XU 

1915. pag. 249.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Verf. ruft experimentell mittels Kopftraumen durch stumpfe Holzkörjri 
bei Hunden und Katzen die Gehirnerschütterung hervor. Verf. kommt zu den. 
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Schlüsse, daß die anatomischen Verletzungen des Gehirnes der experimentell 
der Gehirnerschütterung ausgesetzten Tiere teilweise der direkten traumatischen 
Wirkung in den Ursprungselementen der absteigenden, metathalamospinalen 
Fasern, vielleicht aber zum größeren Teile einer indirekten Wirkung auf die peri¬ 
pherischen, sensorischen Neurone zuzuschreiben sind. 

460) Physikalische Betrachtungen sur Lehre von der Commotio cerebri, ’von 

Hans Rahm. (Bruns 5 Beitr. z. klin. Chir. CXIX. 1920. Heft 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. versucht, das Wesen der Commotio cerebri in rein physikalischem Sinne 
darzustellen. Bei ihr spielen Druck- und Gravitationserscheinungen eine Rolle. 
Wir müssen bei der Hirnerschütterung 3 Dinge auseinanderhalten: 1. Die Wirkung 
des Traumas auf die elastische Schädelkapsel und dadurch indirekt auf das Ge¬ 
hirn, 2. direkt auf den unelastischen, nicht kompressiblen Inhalt, 3. die Wechsel¬ 
wirkung beider Faktoren. Die Wirkung des Traumas direkt auf den inkompressiblen 
Schädelinhalt kommt zustande durch das Auftreten eines starken Gravitations¬ 
feldes, das einerseits eine Verlagerung der Zellbestandteile sämtlicher Ganglien¬ 
zellen, andrerseits eine lokale akute Hirnanämie hervorruft. Ähnliche Wirkungen 
treten beim raschen Anfahren eines Fahrstuhles auf (Schwindelgefühl hierbei 
ist nicht allein dem Gleichgewichtsapparat zuzuschreiben). Infolge des Gravi¬ 
tationsfeldes kommt auch der sogen. Contrecoup zustande, nicht — wie immer 
angenommen wird — durch Fortleitung der lebendigen Kraft durch die Hirn¬ 
substanz. Einen isoliert vorkommenden traumatischen akuten Hirndruck gibt 
es bei der Commotio cerebri nicht. 

461) Ein Fall von Gehirnsyphilis nach Unfall, von M. Demmler. (Monatsschr. 

f. Unfallheilk. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten über einen Fall von Himsyphilis als mittelbare Folge eines Unfalls (Sturz 
auf Hinterkopf). 

462) Hemichorea und Hemiathetose nach Schädeltrauma, von F. Schob. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft- 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an ein schweres Schädeltrauma, das zu schwerer Schädigung des Schädel¬ 
daches und darunter liegender Gehiramasse geführt hat, kam es zu linksseitiger Lähmung. 
Bei der Rückbildung letzterer entwickelten sich starke hemichoreatische und hemiathe- 
to tische Bewegungsstörungen sowie Krampf zustande vom Charakter des Spasmus mobilis. 
Durch operative Revision wird Besserung der Hemichorea erzielt, während die Athetose 
unverändert weitergeht. Nach einem epileptischen Anfall wird beobachtet, daß die Hemi¬ 
chorea vorübergehend völlig aussetzt, während die Hemiathetose unbeeinflußt bleibt. 
Es bestanden also nebeneinander die beiden verschiedenen Bewegungsstörungen: die 
Chorea und die Athetose. Bemerkenswert ist ferner, daß der operative Eingriff sowie der 
epileptische Anfall, also Vorgänge, die sich in der Hauptsache im Bereich der Hirnrinde 
abspielten, einen deutlichen Einfluß auf die Stärke der hemichoreatische n Bewegungen, 
nicht aber auf die Hemiathetose ausübten. Dies spricht vielleicht für den kortikalen Ur¬ 
sprung der Hemichorea; allerdings kann im vorliegenden Falle bei der Stärke der Gewalt- 
einwi&ang auf den Schädel und das Gehirn sehr wohl eine direkte Schädigung tiefer ge¬ 
legener Zentren mit erfolgt sein. Auch muß die Tatsache, daß trotz der zahlreichen Kriegs¬ 
verletzungen der Gegend der Zentralwindung hemichoreatische Bewegungsstörungen nur 

f mz ausnahmsweise beobachtet werden, zu sehr vorsichtiger Be Wertung des vorliegenden 
alles mahnen. 

463) Des douleurs ä forme de dächarge ttectrique consöcutives aux traumatismes 
de la nuque, par R. Dubois et J. Ribeton. (Presse m&l. XXVIII. 1920 # 
Nr. 48.) Ref.: W. Misch. 

Bei Verletzungen des Nackens wurden in zahlreichen Fällen eigenartige 
Schmerzattacken von der Art eines elektrischen Schlages beobachtet, die bei 
Beugung des Halses auftraten, vom Nacken ausgehend, in einer Sekunde den 
Körper blitzartig durchliefen, in die Extremitäten ausstrahlten und ihr Maximum 
an Händen und Füßen erreichten. Durch Radiotherapie wurde in allen Fällen 
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Heilung erzielt. Da die Verteilung der Schmerzen eine spinale ist und die Ver¬ 
letzung von spinalen Symptomen begleitet zu sein pflegt, so wird angenommen, 
daß die Schmerzen durch eine Rückenmarksläsion bedingt werden. Ihre Ähnlich¬ 
keit mit den bei der Regeneration verletzter peripherer Nerven auftretender 
Schmerzen läßt vermuten, daß sie ein Zeichen regeneratorischer Tätigkeit de- 
Rückenmarks sind. 

464) Zum Kapitel der traumatischen Pseudotabes, von Wilhelm Maver. (Journal 
f. Psychol. u. Neurol. XXV. 1920. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt auf Grund jetziger Katamnese auf einen von ihm im Jahr- 
1913 veröffentlichten Fall von traumatischer Tabes (s. ds. Zentralbl. 1914, $. 169* 
zurück. Damals hatte er eine luetische oder metaluetische Erkrankung au? 
anamnestischen-serologischen-klinischen Gründen (Pat. hatte nie sexuellen Verkehr 
gehabt, 4 Reaktionen negativ) ausgeschlossen und den Fall als reine traumatische 
Tabes angesprochen. Der Unfall bestand in Blitzschlag ohne äußere Verwundung. 
Nach nunmehr erfolgter erneuter Untersuchung glaubt Verf. nicht mehr an 
traumatische Tabes oder sonstige Systemerkrankung, sondern vielmehr an ein*- 
mit diffusen zerebralen kleinsten Schädigungen kombinierte Meningitis serös* 
traumatica, wie solche Roemheld im Neurol. Centralbl. XXXV, 1916, Nr. 16 
mit ähnlicher Symptomatologie (tabesähnliches Krankheitsbild nach Kopf- und 
Halsschuß) beschrieben hat (s. auch Originalmitteilung 17 in diesem Hefte). Du 
Symptomatologie ist sich in allen Fällen so ähnlich, daß man sie alle unter dem 
Namen Pseudotabes nach Hirntrauma mit psychischen Veränderungen im Sinn* 
der traumatischen Hirnschwäche zusammenfassen darf. 

465) Beitrag zur traumatischen reflektorischen Pupillenstarre, von Bruno Fleischer 
und Else Nienhold. (Klinische Monatsblätter f. Augenheilk. LXIV. 
Januar 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

17jähr. Mädchen wird mit der Futtergabel ins linke Unterlid gestoßen. H Tagt- 
nachher wird vollkommene Oculomotoriuslähmung festgestellt. Später minimale Reaktion 
der Pupille auf direktes Licht, konsensuelle Reaktion nicht sehr ausgiebig, aber deutlich, 
prompte Reaktion auf Konvergenz. Äußere Augenmuskeln wieder ziemlich gut. zeigen 
aber noch partielle Lähmung. Akkommodationslähmung. 

Es handelt sich demnach um eine reine Orbitalverletzung mit unvollständiger 
absoluter einseitiger Pupillenstarre. Der Fall spricht für das Vorhandensein be ¬ 
sonderer Konvergenz- und Lichtreaktionsfasern, wobei man sich bei der Art der 
Verletzung wohl vorstellen kann, daß die Konvergenzfasern sich bereits von den 
übrigen getrennt hatten und die Lichtreaktionsfasern isoliert verletzt wurden 

466) Local paralysis following superficial injuries not involving nerve trnnks: 
with special reference to traumatic „ascending neuritis“ and to „reflex para¬ 
lysis“, by F. M. R. Walshe. (Brain. XLII. 1919. Nr. 4.) Ref.: W. Misch 

Bei ganz einfachen Verletzungen, die nicht notwendig Wunden zu sein und 
keinen Nervenstamm zu befallen brauchen, kann sich eine ausgesprochene Parese 
oder Lähmung entwickeln mit Muskelatrophie und Herabsetzung der faradisch^n 
Erregbarkeit, Herabsetzung des entsprechenden Sehnenreflexes, subjektiven und 
objektiven Sensibilitäts- und vasomotorischen Störungen. 

Es werden hierzu vier Fälle mitgeteilt: Im ersten Falle war eine kleine eiternde WuikV 
am Fußrücken gefolgt von einer Lähmung aller vom Peroneusteil des Ischiadieus ver 
sorgten Muskeln mit entsprechender Sensibilitätsstörung. Im zweiten Falle folgte au? 
eine oberflächliche Wunde am unteren Drittel des Oberschenkels eine Parese und Atrophie 
des Quadrizeps mit Herabsetzung des Kniesehnenreflexes. Im dritten Falle bestand eine 
tiefe Wunde des Unterschenkels in seinem distalen Drittel, die Spitzfußstellung und Herab 
Setzung der faradischen Erregbarkeit aller Muskeln unterhalb des Knies zur Folge hatte; 
während keine Sensibilitätsstörung bestand, war der Achillesreflex herabgesetzt, und e? 
bestanden Zyanose, Kälte und an Frostbeulen erinnernde Läsionen am Fuße. Im letzten 
Falle war im Anschluß an einen Stoß gegen die Ferse ohne äußere Verletzung eine schwere. 
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progressive, atrophische schlaffe Lähmung aller vom Ischiadicus versorgten Muskeln ein- 
getreten, mit entsprechenden Reflexstörungen, Sensibilitätsverlust und Zyanose und Kälte 
des Fußes. 

Demnach haben die Erscheinungen eine bestimmte anatomische Topographie 
und entsprechen der Innervation eines peripheren Nerven. In allen Fällen fand 
sich die Verletzung innerhalb des von dem befallenen Nerven versorgten Ge¬ 
bietes, obwohl sie den Nervenstamm selbst nicht affizierte. In zwei Fällen (1 
und 2) waren die Hautendigungen des Nerven direkt verletzt; in einem Fall (4) 
traf die Läsion auf das Gebiet desselben, während sie in einem Fall (3) sowohl 
die tiefen wie die Hautendigungen des afferenten Nerven betraf. Der Charakter 
der Erscheinungen ist der einer lokalisierten Neuritis (Mononeuritis). Obwohl 
die Symptome in allen Fällen progressiv waren, dehnten sie sich nur in einem 
Fall (4) kontinuierlich nach aufwärts aus. Sepsis scheint eine Rolle bei der Ätio¬ 
logie zu spielen. Die Neuritis ähnelt weniger den als „aszendierende Neuritis“ 
bekannten Zuständen als der bei akuter Arthritis und verwandten Erkrankungen 
auftretenden reflektorischen Muskelaffektion; wahrscheinlich ist ein Teil der von 
Babinski als ,,reflektorische Nervenstörungen“ beschriebenen Erscheinungen 
ähnlicher Natur, über die Pathologie dieser Störungen ist in Anbetracht des 
geringen Materials nichts Genaueres bekannt. 

467) Die Erwerbsbehinderung bei Medianuslähmung, von Engelen. (Ärztliche 

Sachverständ.-Zeitung. 1920. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst anatomische und physiologische Bemerkungen über Verlauf und 
Funktion des N. medianus. Für die Beurteilung der Erwerbsbehinderung bei 
Medianuslähmung ist als schwerwiegend zu berücksichtigen der Verlust der 
Beugefähigkeit des Daumens und der Daumenopposition sowie der Verlust der 
Beugefähigkeit in den beiden Endgelenken des Zeigefingers. Die Opposition des 
Daumens ist für alle feineren Handfunktionen unerläßlich. Die Erwerbsbehinderung 
richtet sich nach dem Beruf: ein Klavierspieler ist für seinen Beruf völlig un¬ 
tauglich, ebenso ein Zigarrenwickler, ein Schneider. Der Sensibilität^Verlust 
schädigt kaum. Hingegen sind die eventuellen Schmerzen hoch in Ansatz zu 
bringen, sie können im akuten Stadium völlig leistungsunfähig machen. Die 
häufigen trophischen Störungen an Hand und Nägeln sind gleichfalls in Rechnung 
zu setzen. Eine voll ausgeprägte Medianuslähmung bedingt eine Verminderung 
der Erwerbsfähigkeit um 35 bis 45°/ 0 . Allmähliche Besserung tritt im Laufe der 
Zeit durch Gewöhnung und Übung ein. 

468) Die Erwerbsbehinderung bei mnarislähmung, von Engelen. (Ärztliche 
vSachverst.-Zeitung. 1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ulnarislähmung bedingt eine schwere Schädigung der Hand. Kräftiges 
Greifen und Festhalten ist unmöglich, weil die Fingergrundphalangen nicht 
kräftig gebeugt werden können und der Daumen nicht kräftig adduziert werden 
kann. Die anderen Funktionen des Daumens sind unversehrt, und mit den ge¬ 
beugten Endgliedern der Finger ist ein unkräftiges Greifen möglich. In manchen 
rein geistigen Berufen ist die praktische Einbuße an Erwerbsfähigkeit bei Ulnaris¬ 
lähmung links fast gleich Null, z. B. bei einem Rechtsanwalt. Ein Chirurg dagegen 
oder ein Klavierkünstler ist für seinen Beruf völlig untauglich. Die berufliche 
Tätigkeit ist stets abzuwägen. Für den Arbeiter ist als Durchschnitt der Erwerbs- 
behinderung bei rechtsseitiger Ulnarislähmung 50, bei linksseitiger 40% anzu¬ 
nehmen. 

469) Die Erwerbsbehinderung bei Radialislähmung, von Engelen. (Ärztl. Sach- 
verst.-Zeitung. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeitsfähigkeit der Hand ist bei Radialislähmung weniger beeinträchtigt 
als bei Lähmung des Ulnaris und Medianus. Bei Tragen einer passenden Schiene 
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ist die Hand für die wichtigste Funktion, nämlich zum Greifen und Festhalten, 
recht gut verwendbar; einen hohen Grad von manueller Geschicklichkeit bim 
man allerdings nicht erwarten. Meist wird die Annahme einer Erwerbsbehinderun* 
bei Lähmung des rechten Radialnerven von 25°/ 0 , links von 15°/ 0 allen gerechten 
Ansprüchen genügen. 

470) Diagnosis of the lesions of the nervous System produced by violent explosiom 
in dose proximity without external lesions, by T. A. Williams. (Boston 
med. and surg. journ. OLXXXIT. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an Explosions-Shockzustände kommt es häufig zu Ersehn 
nungeil, die anfangs für hysterisch gehalten werden, bei denen sich aber all¬ 
mählich organische Symptome entwickeln, die den bei Tieren im Experiment 
nach heftigen Explosionen auftretenden Erscheinungen ähneln. Das am meisten 
und raschesten hervortretende Symptom der organischen Erschütterung ist ein«- 
bedeutende Muskelerschlaffung am ganzen Körper einschließlich des Gesichts 
und der Handmuskeln, sowie Pulshypotension. Pupillenerweiterung und Herab¬ 
setzung der Reflexe. Dieser Zustand kann ganz vorübergehend auftreten. Zur 
Stellung der Prognose ist eine Liquoruntersuchung nötig: Wird nach 24 Stunden 
keine Ei weiß Vermehrung im Liquor gefunden, so kann die Diagnose auf Com- 
motio ausgeschlossen werden; findet sich dagegen Eiweißvermehrung, so liegt 
eine Schädigung der Plexus chorioidei vor, die zur vermehrten Serumausscheiduns 
führt; dabei ist eine Zell Vermehrung nicht vorhanden, nur in einigen Fällen 
kommt es zur Diapedese von Erythrocyten, dagegen nicht zur vermehrten Pro¬ 
duktion von weißen Blutzellen. In den milderen Fällen findet sich oft eine be¬ 
trächtliche Übererregbarkeit besonders der sympathischen Nerven im Gebiet de> 
Kopfes. Therapeutisch haben sieh wiederholte Lumbalpunktionen als nutz¬ 
bringend erwiesen. 

471) Krieg, Revolution und Unfallneurosen, von Erwin Loewy-Hattendorf. 
(Veröffentlich, aus d. Gebiete der Medizinalverwaltung. XI. 1920. Heft 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Referat über die Neurosen des Krieges, welch letzterer die Psychogenie der 
neurotischen Störungen nach Unfall erwiesen und gezeigt hat. daß die von 
Oppenheim behauptete ungünstige Prognose der traumatischen Neurose faMi 
ist. Das sozial psychologisch und sozialpolitisch wichtigste aller ursächlichen 
Momente ist zweifellos das Rentenbegehren, und das einzige Universalmittel, 
das es dagegen zu geben scheint, ist die Kapitalabfindung, die aber bei den augen- 
blicklichen Verhältnissen auf Schwierigkeiten stößt. Immerhin führt nur die 
Erledigung des ,,traumatischen Komplexes“ zur Gesundung und Arbeitsfähigkeit 

472) Beitrag zum Symptomkomplex der sogenannten Unfallneurose, von Hermann 
Nourney. (Ärztl. Sachverst.-Zeitung. 1920. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtung an 120 Unfallneurotikern. Zusammenfassung: Bei der Enr 
stehung funktioneller Nervenstörungen nach Schädeldachverletzungen und Wr- 
schüttung ist in den seltensten Fällen eine Disposition durch bestehende Neur¬ 
asthenie oder Nervenkrankheiten in der Familie vorhanden. Bei Schädeldach- 
Verletzungen mit Bewußtsei nsverlust wird nachfolgendes Erbrechen von nur wenigen 
angegeben. Druckpunkte am Kopf sind nach Schädeldachverletzungen kein 
konstantes Symptom. Ein Bestehenbleiben des Händezitterns in seiner Ursprünge 
liehen Qualität bleibt bei allen Neurosen ein weniger häufiges, Lidzittern ein un 
sicheres Symptom. Beim Patellarreflex spielt Willkürlichkeit eine große Kolb 
die ihn als Symptom nur mit Vorsicht verwenden läßt. Vom Svinptombild der 
Hysterie ist die geringe Zahl der Hornhautreflexlosigkeit bei der Menge d»*r 
8ensi bi 1 i t ä tsstör u n g au ffal 1 e nd. 
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473) Eine eigentümliche 17jährige Unfallsgeschichte, von H. Kress. (Arztl. 

Sachverst.-Zeitung. 1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten über einen lange Zeit verkannten Fall von Friedmannscher Kom- 
motionsneuro8e. „Trotz schwerwiegender Bedenken gegen den Inhalt der Arbeit, welche 
der Redaktion durch eigene Kenntnis des Falles aufgezwungen werden“, erfolgt die Publi¬ 
kation. 

474) Über funktionelle Störungen traumatisch geschädigter Extremitäten, von 

F. Kehrer. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Analyse einer Reihe von Fällen mit Extremitätenverletzung, und zwar 
handelt es sich in 8 Fällen um Kontrakturbildung nach Nervenverletzung, in 
6 Fällen um traumatisches ödem der oberen Extremität. Verf. weist auf das 
funktionell Psychogene dieser Erscheinungen hin, insbesondere nimmt er für das 
traumatische ödem eine spezielle Anlage, eine Ödemdisposition, die oft schon 
in der allgemeinen Pastosität dieser Individuen zum Ausdruck kommt, an; diese 
Sonderdisposition innerhalb des autonomen Nervensystems ist eine Grundvoraus¬ 
setzung zur Entwicklung neurotischer Ödeme, welche sich etwa von derjenigen 
beim Quinckeschen ödem in der Hauptsache durch die exogene traumatische 
Angriffsbereitschaft unterscheidet und es zum ödem kommen läßt, sei es nun 
daß sich an einem Glied aus psychogenen Gründen, sei es aus organischer Ur¬ 
sache eine Störung der Motilität usw. etabliert. 

475) Ein Fall von posttraumatischer Demenz nach SchrapneUschnßverletzung des 

Schädels, von Hei nicke. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXV.) Ref.: 

Zingerle. 

Erblich belasteter, geistig Minderwertiger erlitt die Schädelverletzung 1915 
mit angeblichen Kommotionserscheinungen. Zunächst Heilung ohne Folgen. 
1916 wurde er während einer Strafhaft psychisch auffällig. Das Krankheitsbild 
war gekennzeichnet durch stumpf apathisches Wesen, Verlangsamung aller 
psychischen Vorgänge, Schwäche des Urteilsvermögens, Herabsetzung der Merk¬ 
fähigkeit, Reizbarkeit, schwerfällige Sprache, Pupillenträgheit bei Nahesehen, 
Trigeminusschmerzpunkte, Klopfempfindlichkeit des Schädels, Herabsetzung der 
Sinnesfunktionen, Steigerung der Sehnenreflexe; außerdem bestanden traumatisch 
hysterische Symptome (Störungen der Schleimhautreflexe, Gesichtsfeldeinengung). 

476) Ein als traumatische Neurose diagnostizierter Fall von Gliom, von Kurt 

Grassheim. (Monatsschr. f. Unfallheilk. 192(). Nr. 9.) Ref.: Kurt 

Mendel. v 

1 1 / 2 Jahre- nach Durchtrennung der Strecksehne des linken Zeigefingers nervöse 
Störungen, die auch psychiatrischerseits als Unfallshysterie gedeutet wurden. Sektion: 
stark pflaumengroßes Gliom im linken Stirnhirn. Tod steht in keinem Zusammenhang 
mit dem Unfall. Der Fall beweist ( ? Ref.) nach Verf.’s Ansicht die Wichtigkeit der For¬ 
derung Reichardts, die Diagnose Unfallhysterie endgültig aus den Gutachten zu ver¬ 
bannen. 

477) Neurosen nach Trauma und Rechtsprechung, von Th. Rumpf. (Deutsche 

med. Wochenschrift. 1920. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist für möglichst rasche einmalige Kapitalabfindung bei Unfallneurosen. 
Wenn möglich, soll der Kranke bei der Arbeit belassen werden. Denn ungünstig 
ist es, wenn der Verletzte Arbeit und Verdienst verliert und sich ein Renten¬ 
kampf entspinnt. Dann ändert sich das ganze Vorstellungsleben, und es kommt 
zu Simulationsversuchen. Hypnose bringt Besserung, nicht Heilung. Vor¬ 
bedingung für letztere ist die glatte und rasche Erledigung der Entschädigungs¬ 
ansprüche. Zu empfehlen wäre zu diesem Zwecke eine vom Gericht zu ernennende 
ärztliche Kommission, eventuell unter Zuziehung eines Richters, welche eine 
beide Parteien bindende Entscheidung zu treffen hätte. Es wäre aber auch 
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denkbar, daß nach dem Vorgang der dänischen sozialen Gesetzgebung alle Hab¬ 
pflichtprozesse, bei welchen es sich um Schädigung der Gesundheit handelt, von 
dem allgemeinen Gericht an eine besondere Kammer zur definitiven Entscheidung 
verwiesen werden. Selbstverständlich müßten in dieser auch Ärzte als Rieht*' 
sitzen. Man könnte die Kammer so zusammensetzen, daß ein Richter den Vor¬ 
sitz führt, ein oder zwei unparteiische Ärzte .mit dem Vorsitzenden das Urt-d 
sprechen und je ein vom Geschädigten und vom Haftpflichtigen erwählter Arr 
an der Verhandlung teilnehmen. 

478) Über den Einfluß des Revisionsprinzips auf die Unfallbegutachtung, 

F. de Quervain. (Schweizerische med. Wochenschrift. 1920. Nr K ; 

Ref.: Kurt Mendel. 

An die Stelle der Kapitalabfindung des alten Haftpflichtgesetzes hat d*- 
neue Schweizerische Bundesgesetz über Kranken- und Unfallversicherung iia 
Prinzip die Rentenentschädigung gesetzt, mit jederzeitiger Revisionsniöglichk^ir 
während der ersten 3 Jahre und weiterer Revisionsmöglichkeit nach Ablauf 
6. und 9. Jahres. Auf dem Gebiete der Unfallneurosen ist aber Kapitalabfindung 
der Rente vorzuziehen; für solche Fälle ist auch im Bundesgesetz und im Militär- 
versicherungsgesetz gesorgt. Neurotiker, Rentenquerulanten und Landesabwebende 
sind einmalig abzufinden, desgleichen kleine, in ihren Folgen leicht zu übersehend- 
Schäden. Beim Revisionsprinzip werden bis zum Abschluß des dritten Jahr*- 
die Erhöhungen und Kürzungen der Rente häufiger sein, da ein guter Teil rh r 
Unfallfolgen erst im Verlauf des dritten Jahres ihr endgültiges Gesicht annehm-n 
Empfehlenswert wäre es, wenn Militärversicherung und Zivilversicherung g*n.u: 
nach denselben Gesetzesbestimmungen arbeiten könnten. 

• 479) Wiederaufbau und Sozialversicherung, von P. Kaufmann. (Vorschlag* 

zur Änderung der Reichsversicherungsordnung. G. »Stilke, Berlin 19*2" : 

Ref.: E. Loewy-Steglitz. 

Von den Vorschlägen, die der Präsident des R.V.A. zur Änderung der R.V.n . 
die er für dringend notwendig hält, macht, sind einige für den Nervenarzt 1*- 
sonders beachtenswert. Verf. erwartet von einer neuen R.V.O. den Versu* i>, 
,,die aus der Haftpflichtgesetzgebung in die Unfallversicherung ü bergegang* 
schadenausgleichende Rentengewähr noch weitergehend zugunsten einer ^»r- 
beugenden und wiederherstellenden Fürsorge abzuw T andeln *. Er erhofft di*-- 
Möglichkeit u. a. von ,,einer ausgedehnteren Kapitalabfindung, selbstredend }■*• 
Möglichkeit des Wiedereintritts in den Rentengenuß im Falle erheblicher Ver¬ 
schlimmerung der Unfallfolge“. Wie sich Verf. dies bei Neurosen denkt, ist R-t. 
nicht klar. Denn es käme doch nie zu einer für die psychische Heilung notwendigen 
endgültigen Erledigung, wenn bei Einrede einer Verschlimmerung wieder d-r 
Rentengenuß eintreten könnte! — Ferner interessiert noch die Hervorhebung 
der Arbeitsbehandlung als Mittel auch zur Besserung des seelischen Zustande 
und das Heranziehen der Versicherten zur Mitarbeit an der Rechtsprechung, v.^ 
so die Sprüche nicht als ,,Klassenjustiz“ empfinden zu lassen. 


Kriegsbeobachtungen. 

480) Über die Ergebnisse der psychiatrischen und neurologischen Untersuchungen 
auf einer Krankensammelstelle, von Hans Berger. (Monatsschr. f. Psvr h 
u. Neur. XLVII. 1920. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über seine Beobachtungen auf der Krankensammelstelk 
Rethel nahe der Front. Unter 971 Fällen von nervösen und psychischen Leid-u 
17 Fälle von Dementia praecox (nur 1 Fall über 30 Jahre, in keinem Falle etwaig 
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Zusammenhang mit einem besonderen psychischen oder somatischen Trauma), 
26 angeboren Schwachsinnige (5 Analphabeten), 12 Paralytiker (Intervall zwischen 
Infektion und Ausbruch der Paralyse 7 bis 18 Jahre). 10 Fälle von Lues cerebri 
(in 2 Fällen Schädeltrauma, das vielleicht zur Lokalisation der luetischen Er¬ 
krankung beigetragen hatte), 1 Fall von Kommotionspsychose nach Schädelbruch 
(manisches Zustandsbild mit Größenideen), 34 Depressionszustände (davon 24 der 
Melancholie, 8 dem manisch-depressiven Irresein, das Verf. aus rein praktischen 
Gründen von der Melancholie abtrennt, zugehörig), 2 schwere Psychopathien, 

1 Fall von Choreapsychose, 29 Fälle von chronischem Alkoholismus, 48 Fälle 
von genuiner Epilepsie, 179 Neurastheniker, 56 Hysterien usw. Nach den Er¬ 
fahrungen des Verf.’s ist die Zahl der psychischen und nervösen Erkrankungen 
im Felde im ganzen als eine verhältnismäßig kleine zu bezeichnen. 

481) Über praktische and theoretische Ergebnisse aas den Erfahrungen an Hirn- 
schnßverletzten, von Kurt Goldstein und Frieda Reichmann. (Ergebnisse 
der inneren Medizin u. Kinderheilkunde. XVIII. 1920; Verl. v. J. Springer- 
Berlin.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. berichten über die praktischen und theoretischen Ergebnisse aus 
den an Hirnverletzten gewonnenen Erfahrungen auf Grund eigener Untersuchungen 
sowie unter Berücksichtigung der Literatur. Es sei auf das Original und die im 
Neurol Centr. erschienenen Referate über die Goldstein-Reichmannschen 
Arbeiten verwiesen. 

482) Stadien über das Verhalten des Liquors und der Medulla oblongata bei frischen 
Schädelschüssen» von Fritz Kroh. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXIX. 192U. 
Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei frischen Schädelschüssen fand Verf. schon in der ersten halben Stunde 
nach der Verletzung Eiweißanreicherung des Liquors als typische unmittelbare 
Reaktion der liquorproduzierenden Organe auf das stattgehabte Trauma. Ein 
gewisser therapeutischer Einfluß der Liquorentleerung zeigte sich jedesmal in der 
schnellen Reduktion der subjektiven Beschwerden, die meist schon innerhalb 
der ersten 24 Stunden abklangen. Der Lumbaldruck war um das 2 bis 3fache 
erhöht. Keine Zeichen von stattgehabter Blutung im Liquor. Bei der in 4 Fällen 
erfolgten Freilegung der Dura fand Verf. subdural 2mal eine stark spannende, 
wasserklare bzw. grau durchscheinende Flüssigkeit, deren Eiweißgehalt höher 
war als der des Lumbalpunktates und deren Masse groß genug, um die Hirn¬ 
pulsation im Bereich der Operationswunde aufzuheben (umschriebene adhäsive 
Hirnhautentzündung traumatischen Ursprungs?). Noch nach Wochen ist der 
Liquordruck erhöht, der Eiweißgehalt desselben vermehrt; der intrakranielle 
Entzündungsprozeß ist demnach innerhalb der ersten Wochen nach der Ver¬ 
letzung nicht als abgeschlossen zu betrachten. Der ,,allgemeine Hirndruck^ ist 
die Reaktion der Medulla oblongata auf irgendwelchen Reiz (Kompression, 
mechanischer Insult, Zirkulationsstörung [Ischämie]). Die klassischen Symptome 
sind Störungen des Bewußtseins, der Puls- und Atmungsfrequenz, Blutdruck¬ 
steigerung, Brechneigung. Das Bild der Gehirnerschütterung ist aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach auf die mechanische Reizung bzw. auf Zirkulationsstörungen 
der Oblongata zurückzuführen. 

488) Über Spättod nach Schädelverletzungen» von Hans Weise. (Deutsche mcd. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall 1. 37 4 Jahr nach Gesichtstrauma akute Erkrankung unter zerebralen Sym¬ 

ptomen. In der Zwischenzeit galt Pat. als geheilt. Operation. Exitus. »Sektion ergab 
Meningitis. 

Fall 2. Kopfverletzung. Dann chronische Kopfschmerzen mit Zeiten relativer 
Heilung. 27* Jahr nach der Verwundung Exitus an Himabszeß. 
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Fall 3. Kopfschuß. Dann g. v. zur Truppe. Kopfschmerzen, dann relatives Wohl¬ 
befinden. */« Jahr nach der Verwundung akute Erkrankung unter HimerscheinungrL 
Exitus. Sektion ergab Meningitis und cnzephalitische Erweichung mit Durchbruch n 
die Ventrikel. 

Die Prognose aller Schädelschüsse, auch der harmlosesten, ist demnach inm*: 
sehr vorsichtig zu stellen; bei scheinbar völliger Heilung muß immer die Mög¬ 
lichkeit des plötzlichen Wiederaufflackerns der Infektion mit ihren letalen Folget 
befürchtet werden. Daher Vorsicht bei Aufnahme der Schädelverletzten in eii* 
Lebensversicherung 1 

484) Emi-anidroai ed emi-iperidrosi spin&li nella aindrome del Brown-Sequard, per 

G. A. Pari. (Riv. crit. di clin. med. XXI. 1920. Nr. 13.) Ref.: W. Misch 

In einem Falle von Schuß Verletzung des Halsmarks mit Brown-Sequardschta 
Symptoinenkomplex fanden sich Anomalien der Schweißsekretion, die denen im Tier 
experiment durchaus entsprachen. Es fand sich zunächst eine gesteigerte Schweißsekretioc» 
auf der Seite der Läsion infolge von Hemihyperhidrosis dieser Seite (Periode der Schweiß¬ 
reizung), spater eine stärkere Schweißsekretion auf der entgegengesetzten Seite mfofc* 
von Hemihypohidrosis oder Heinianhidrosis der der Läsion gleichen Seite (Periode der 
Schweißlähmung). 

485) Case of spastic quadriplegia following injury of the spinal cord in the npper 
cervical region, showing certain unusual reflex phenomena, by F. Buzzarl 
and G. Riddoeh. (Proceed. of the roy. soc. of med. XIII. Nr. 3: Seot. of 
neurol. 1920. p. 44.) Ref.: W. Misch. 

Schuß Verletzung des Nackens: Steckschuß; Einschuß dicht hinter dem linken Pr> 
ccssus mastoideus. Sofortige Lähmung und Sensibilitätsverlust an Rumpf und allen vier 
Extremitäten; anfangs auch Sprach- und Atemstörungen sowie Urinretention. Xact 
einer Woche Willkürbewegungen der rechten großen Zehe, 3 oder 4 Wochen später auch 
der linken möglich; in den unteren Extremitäten nahm die Bewegungsfähigkeit ständu 
zu; nach 2 Monaten begann das Grundgelenk des rechten Daumens sich zu bewegen; auch 
die Sensibilität besserte sich ständig, und die Willkürentleerung von Blase und Mastdap 
wurde auch wieder möglich. Schlußbefund: Rechte Pupille weiter als die linke, welch 
letztere auf Lichteinfall träge reagiert. Lidspaltenverengerung links. Alle Bewegungen 
können willkürlich ausgeführt werden; die unteren Extremitäten sind besser als die obeien. 
und die rechte Seite besser als die linke. Beeinträchtigung aller Bewegungen durch d* 
Hypertonie. Mitbewegungen der Arme beim Beugen der unteren Extremitäten gegen 
Widerstand. Gehen auf kurze Entfernungen ohne Unterstützung möglich, obwohl d* 
Gleichgewicht infolge der allgemeinen Steifigkeit etwas gestört ist. Bei Erschrecken treten 
unwillkürliche Bewegungen auf, von denen eine folgendermaßen beschrieben wird: Plöu 
lieher heftiger Spasmus mit Adduktion und Innenrotation der Schulter, Extension dr> 
Ellenbogens, extremer Pronation des Vorderarms und Hyperextension und Adduktion 
der Finger, wobei sich der Zeigefinger unter den Mittelfinger und der kleine Finger unter 
den Ringfinger legt, der Daumen wird adduziert und opponiert unter Hyperextension der 
Endphalanx. Alle Sehnenreflexe waren äußerst gesteigert. Bei Bestreichen der Fuü 
sohle tritt gleichseitiges Beugephänomen mit gekreuztem Streckreflex ein. Bei Bestreichet 
der Handfläche erfolgt Extension und Rotation des Armes. Sensibilitätsstorungen he 
standen noch immer an Rumpf, oberen und unteren Extremitäten, Lage- und Gelenk 
empfindung waren besonders schwer geschädigt. Blase und Rectum waren intakt. 

486) Über Myositis ossificans neurotica nach Schnßverletsung des Rückenmarks, von 

Arthur Israel. (Fortsohr. auf d. Gebiete der Röntgenstrahlen. XXVII. 19S'. 
Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schrapnellsehuß ins Rückenmark (Höhe des 9. Brustwirbels). Paraplegie mit Iß 
continentia urinae et alvi. Mehrere Monate später dumpfes Gefühl in der rechten Hüfte. 
Verhärtung unter der rechten Leistenbeuge. Das Röntgenbild erweist diese Verhärtan* 
als eine Myositis ossificans, die Verf. als neuropathisch entstanden (trophoneurotad 
ansieht. 

487) Lesione della 3 a radice lombare per ferita d’arma da hiooo, per Modena G 
Bonarelli. (Riv. di Pat. Ner. e Ment. 1918. Fase. 1.) Ref.: C. Frank(Rom) 

Ein interessanter und gründlich studierter Fall von isolierter traumatischer Läsion 
der 3. Lumbalwurzel. 
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488) Sindrome dei qnattro Ultimi nervi encef&lici. Contributo clinico allo Studio 
delP innervazionecranica, per A. Rocca villa. (II Policlinico. XXVII. 1920. 
Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung zweier Fälle. In dem ersten Falle, der 43 Monate lang beobachtet wurde, 
war eine Schuß Verletzung in der Weise eingetreten, daß das Projektil offenbar am Foramen 
jugul&re entlang gezogen war, ohne daß wichtige Gefäße verletzt worden waren. Nach 
anfänglicher heftiger Shockwirkung mit hemibulbärem Syndrom war allmählich ein Dauer¬ 
zustand eingetreten, der folgende Erscheinungen auf der linken Seite aufwies: 1. Lähmung 
des Glossopharvngeus: Ageusie des hinteren Zungendrittels und Lähmung des Constrictor 
sup. pharyngis; 2. Lähmung des Vagus: Hemihypästhesie des Gaumensegels, Hemianästhesie 
von Pharynx und Larynx, kardiovaskuläre, respiratorische und Magenstörungen; 3. Ac- 
cessoriuslähmung: a) des Ramus internus: Hemiplegie des Gaumensegels und des Laiynx, 
b) des Ramus extemus: Lähmung des Stemocleidomastoideus und Trapezius; 4. Hypo- 
glossuslähmung: Lähmung der linken Zungenhälfte mit Hemiatrophie, Lähmung der 
Mm. infrahyoidei und geniohyoidei mit Atonie des Larvnxhebers, Hypotonie und Verdünnung 
des Mundbodens. — Im zweiten Falle bestand ebenfalls eine Lähmung der vier letzten 
Himnerven, kompliziert durch eine Läsion des Ramus mandibularis tiigemini, die als 
einziges Restsymptom definitiv zurückblieb. 

489) Periphere Zungezdähmung nach Schußverletzung, von FritzPeyser. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie. CLVIII. 1920. H. 3 bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von doppelseitiger Verletzung des X. hypoglossus, beiderseits peripherwärts 
vom Abgang des Ramus descendens (Unterzungenbeinmuskulatur intakt). Verletzt waren 
ferner N. lingualis und Äste des Glossopharyngeus (Geschmacksstörungen), beide Nn. man¬ 
dibulares (Sensibilitätsausfall). Zunge völlig gelähmt, weich, schlaff, stark atrophisch, 
Sprechen anfangs unmöglich, später langsam, mühsam, abgehackt. Komplette Ent¬ 
artungsreaktion in der rechtsseitigen Zungenmuskulatur. 50% erwerbsbeschränkt. 

490) Die Fußspur. Ein Beitrag zur Kenntnis der Ischiadicusverletzungen im 
Kriege, von Hans Rudolf Schinz. (Aus: Zur Diagnose und Behandlung 
der Spätfolgen von Kriegsverletzungen. Verl. v. Rascher u. Co., Zürich 1919. 
VI. Lieferung.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 35 Fälle von Ischiadicus-, Peronaeus- oder Tibialis-Nerven- 
verletzungen. Oft trafen Oberschenkelschüsse nur einen Ast des Ischiadicus, 
gewöhnlich den Peronaeus; der dicht daneben liegende Tibialis blieb unverletzt. 
Beide Nerven sind oft schon beim Austritt aus dem Foramen ischiadicum getrennt 
und voneinander mechanisch isolierbar. Der N. peronaeus ist aber leichter lädierbar 
als der Tibialis. Kein Patient hat über Schmerzen im Moment des An- oder Ab¬ 
schusses des Nerven geklagt. Spontane Besserung der Lähmung war selten. Für 
die Symptomatologie ist von Wert der Fußabdruck, die Fußspur, wie sie für ortho¬ 
pädische Zwecke zur Charakterisierung gewisser Fußformen verwendet wird. 
Trotzdem das Fußgewölbe nicht mehr durch Muskeln gehalten wird, tritt kein 
Plattfuß ein; die Planta pedis berührt nur mit der Ferse, einem ganz schmalen 
äußeren Fußrand und dem Groß- und Kleinzehenballen den Boden. Nie zeigt 
sich ein Einsinken des Fußgewölbes, nie ein Plattwerden des Fußes, trotzdem das 
Fußgewölbe lange Zeit annähernd normal mit dem Körpergewicht bei totaler 
Lähmung sämtlicher Muskeln unterhalb des Kniegelenks belastet wurde. Die 
Berührungsfläche mit dem Boden ist aber kleiner infolge Atrophie der kleinen 
Plantarmuskeln, und der Fußabdruck macht uns rasch diese Atrophie sichtbar; 
der Fußabdruck wird eben in erster Linie durch die Weichteile bestimmt. Dem¬ 
nach können wir aus dem Fußabdruck eine Tibialisläsion an der Atrophie der 
N Sohlennniskulatur erkennen. Ob dabei der ganze Ischiadicus getroffen ist oder 
nur der Tibialisast, können wir nicht unterscheiden. Bei Peronaeuslähmungen 
ist die Fußsohle intakt. Der Fußdruck kann uns davor hüten, einem Patienten 
Simulation vorzuwerfen, er kann der einzig objektive Beweis für Klagen über 
Müdigkeitsgefühl im Fuß nach einer Nervenverletzung sein. 

Trophoneurotische Störungen der Haut sind nach Tschiadicusverletzung 
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häufig, auch Malum perforans kommt vor, desgleichen trophische Störungen an 
der Muskulatur (Atrophie). Der Fuß ankylosiert meistens nicht, weil der Patient 
auf dem gelähmten Fuß geht und steht und diesen dadurch redressiert. 

491) Schußverletzungen der peripheren Nerven und deren operative Behandlung' 

von Preleitner. (Wiener klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 37.) Ref.: Pilcz 

42 eigene Fälle. Arbeit von wesentlich chirurgischem Interesse. Bezüglich 
neurologischer Punkte schließt sich Verf. hauptsächlichst den Publikationen von 
Mar bürg-Ranzi und von Wexberg an (vgl. d. Centr. 1919. S. 596). 

Durch einen ausführlicher mitgeteilten Fall wird wieder bestätigt, daß ein* 
absolute elektrische Reaktionslosigkeit noch immer nicht eine komplette Nerven¬ 
durchtrennung anzeigt; es kann sich gelegentlich dabei nur um Folge starker 
Nervenkompression handeln. 

Für die Vornahme der Nervenoperation gibt es kaum eine zeitliche Grenze, 
vorausgesetzt, daß die zugehörigen Muskel noch aktions- oder wenigstens noct 
kontraktionsfähig sind. 

492) Die Nervenschüsse, von Rudolf Geinitz. (Ergebnisse der Chirurgie u. 
Orthopädie. XII. J. Springers Verlag, Berlin 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Übersicht über unsere heutigen Kenntnisse und Anschauungen 1*- 
treffs Symptomatologie, Diagnose, De- und Regeneration sowie Therapie ito 
Nervenschüsse. 

4M) Erfahrungen bei 240 Nervenoperationen, von Oskar Zeller. (Berlinerkli. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 17/18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beginnt mit der Anzeige zur Operation und empfiehlt dringend die Früh 
Operation. Die neurologische Untersuchung führt dabei aber dadurch irre, daß 
trotz völliger Nervendurchtrennung die direkte faradische Erregbarkeit der Muskeln 
noch erhalten ist, was zuweilen ein Zuwarten notwendig macht. Kein ungebesservr 
Fall von chirurgisch erreichbarer Nervenverletzung darf entlassen werden, ohne 
daß der Versuch gemacht ist, durch die Operation günstigere Bedingungen für 
die Restitution zu schaffen. Arthrodesen und Sehnenüberpflanzungen dürfen 
nicht vorgenommen werden, bevor sich die Wiederherstellung der Nervenleitung 
als aussichtslos erwiesen hat. 

Die Indikationen zur Operation sind aber nur dann berechtigt, wenn dunk 
sie kein Schaden gestiftet wird. Das Risiko der sachgemäßen Frühoperation 
ist gering. Besondere Vorsicht erfordert die Erhaltung der Seitenäste. Die völlige 
Auslösung des Nerven, die Befreiung desselben von schwieligem Narbengewebe 
sowie die Ausschnei düng von schwieligen Narben ist neben aseptischer Wund 
heilung das Haupterfordernis für einen guten Erfolg. Der gelöste Nerv muß 
wenn irgend möglich, in normale Weichteile gelagert, sonst am besten mit p 
stieltem oder frei transplantiertem Fettgewebe umhüllt werden. Einen Fort¬ 
schritt bedeutet für manche Fälle Stoffels Neurolyse. Von größter Wichtigkeit 
ist nach der Freilegung am anatomisch nicht durchtrennten Nerven die Besieh 
tigung und Beurteilung, ob Resektion erforderlich ist. Verf. schildert genau di? 
von ihm befolgten Grundsätze. 

Die Regeneration gebraucht viel Zeit. Verf. beschreibt dann mit einigen 
Worten die Umscheidung, die besonders in Fällen von Bedeutung ist. die nicht 
ganz aseptisch sind, und beschreibt kurz die Nervenschußschmerzen und die 
trophischen Störungen. 

In einem Falle versuchte Verf. zerrissene Fasern der Cauda equina zu nahen 
wobei er eine gewisse Besserung erzielte. In zwei Fällen sah er Lähmungen de* 
Nerv. glut. sup. bzw. des Musculus glutaeus medius. 

494) The electrical Stimulation ofnervesat Operation, bvN. H. M. Burke. (Lautet. 
CXCVIII. 1920. Nr. 14.) Ref.: W. Misch. 
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Es wird über die Erfahrungen berichtet, die mit elektrischer Nervenreizung 
wahrend der Operation in einer Reihe von 80 Fällen gemacht wurden. Die Erreg¬ 
barkeit des Nerven muß oberhalb und unterhalb der Läsionsstelle geprüft werden, 
und zwar sowohl vor wie nach der Lösung des Nerven aus Narbengewebe oder 
Verwachsungen. Am besten eignet sich zur Prüfung eine kleine bipolare Elek¬ 
trode. Unter den erhaltenen Resultaten sind folgende hervorzuheben: Keine 
Reizantwort wird bei allen Fällen von völliger Durchtrennung erhalten; schwere 
Läsionen bis zur Zerstörung von mehr als der Hälfte des Nervenquerschnitts 
geben verminderte Reizantwort. Das Eintreten einer Muskelkontraktion auf 
Reizung des zentralen Nervenendes beweist nicht nur die Leitfähigkeit in der 
verletzten Partie, sondern auch im ganzen peripheren Teil des Nerven; trotzdem 
kann die Erregbarkeit im peripheren Teil herabgesetzt oder ganz aufgehoben sein, 
auch wenn der Nerv einen Reiz vom zentralen Teil aus weiterleitet. Die Narben¬ 
fälle umfassen solche ohne makroskopische Fasertrennung bei mehr oder weniger 
starker Bindegewebsbildung um den Nervenstamm: in 19 von 26 Fällen war die 
Leitfähigkeit, in 20 von 31 Fällen die Erregbarkeit erhalten, und beides wurde 
in der Regel durch Neurolyse gebessert. Nur bei leidlich gesundem Nerven erfolgt 
Kontraktion der gesamten von ihm versorgten Muskelgruppe, sonst tritt meist 
nur Kontraktion von zwei oder drei größeren Muskeln ein; dies beeinträchtigt 
die Schätzung des Nervenzustands bei partieller Trennung, da die erhaltene Kon¬ 
traktion nicht notwendig anzeigt, daß keine Fasern durchtrennt sind. Um das 
überspringen des Reizes auf benachbarte Nerven zu vermeiden, wird empfohlen, 
den zu prüfenden Nerven anzuschlingen. Für die Beurteilung des Nervenzustandes 
nach der Operation sind folgende Sätze wichtig: Leitfähigkeit des Nerven, ebenso 
wie Erregbarkeit unterhalb der Läsionsstelle läßt auf Erhaltensein der physio¬ 
logischen Kontinuität der Nervenfasern schließen; Besserung derselben un¬ 
mittelbar nach der Neurolyse weist auf lediglich leichte Kompression hin; Fehlen 
derselben auch nach der Neurolyse zeigt nicht unbedingt eine Durchtrennung an, 
ist aber ein Zeichen ziemlich schwerer Nervenstörung. 

495) The cünical signs of nerve injnry and regeneration, by L. J. Pollock. (Surg. 
gynecol. and obstetr. XXX. 1920. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

An einem großen Material von Nervenschußverletzungen wird versucht, die 
Kriterien für die Schwere der Läsion und die Aussichten der Regeneration ab¬ 
zuleiten. Von allen Regenerationserscheinungen sind die einzigen sicheren das 
Verschwinden der Entartungsreaktion, die Rückkehr der objektiven Sensibilität 
im Versorgungsgebiet des Nerven und die Rückkehr der Motilität. Die sensiblen 
und motorischen Zeichen sind die einzigen konstant vorhandenen. Alle anderen 
Zeichen wie das Verhalten der Atrophien und des Tonus, die trophischen Störungen 
können nur als Hilfsmittel benutzt werden. 

496) Über Schußneuritis nachNervenschüssen, von Heinrich Schloessmann. (Er¬ 
gebnisse der Chirurgie u. Orthopädie. XII. J. Springers Verlag, Berlin 1920.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Übersicht über unsere heutigen Kenntnisse und Anschauungen betreffs der 
Schußneuritis, deren Begriffsbestimmung, Vorkommen und Häufigkeit, Ent¬ 
stehungsweise und Einteilung, klinische Erscheinungen und Verlauf, patholo¬ 
gische Anatomie und Behandlung. Berücksichtigung von 84 Arbeiten der Literatur. 

497) Über die Ergebnisse der Behandlung von Sehußneuritiden mittels Diathermie, 

von Schwalbach und Bucky. (Münchener med. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. wandten längere Zeit hintereinander Diathermie bei 61 Fällen 
von Schußneuritis an. 36°/ 0 Heilungen, 62°/ 0 gebessert, 2°/ 0 ungeheilt. Longi- 
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tudinalapplikation, Möglichst hohe Stromintensität. 20 Minuten Behandlui^ 
dauer. Oft anfangs Verschlimmerung. 

496) The Eifects of Radium Treatment on War Injuries in the Neighbourhood o! 
Nerves, byStevens on. (Brit. med. Joum. 1920. 26, Juni.) Ref.: Schreiber 

Bei leichteren Nervenverletzungen, wie auch nach Nervenoperation* 
empfiehlt sich die Behandlung der Narbe mit Radiumemanation. Radium förden 
bzw. beschleunigt die Wiederkehr der Funktion eines Gliedes, außerdem ver¬ 
bessert es die Ernährung des von dem betreffenden Nerven versorgten Gebiet* 

499) Gliederschwund nach Nervenschufi, von Eugen Cohn. (Berliner klin. Wochen 
schrift. 1920. Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von Durchschuß durch den linken Oberarm mit Nervenquetschung. 
Es trat zunächst eine unvollständige Lähmung des Ellennerven ein. 3 Woelier 
später zeigten sich Bläschen an den vom Ulnaris versorgten Gebiet, die sich zu 
oberflächlichen Geschwüren entwickelten. Mit der Zeit schwanden das Endgiied 
des kleinen Fingers und das halbe Mittelglied, auch die Knochen der Mittelglieder 
und Grundglieder erschienen verdünnt und durchlässiger. Dann kam der Prozeß 
zum Stillstand, und die Lähmung ging zurück. Das Röntgenbild ist beigegebeu 
Es handelt sich nicht um entzündliche Prozesse, sondern um trophische Störungen. 

500) Le acroparalisi e le contratture di guerra sono curabüi? per Roubsv, 
Boisseau e d’Oelsnitz. (Riv. di Pat. Nerv e Ment. 1918. S. 361.) Ref : 
C. Frank (Rom). 

Die Verff. betrachteten die meisten Kriegslähmungen der Glieder als pithiatmh 
(Babinski), weshalb sie die suggestive Behandlung und Prophylaxe rühmen. 

501) Über die psychopathische Konstitution bei Kriegsneurosen, von Fritz Frankel. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVII. 1920. Heft5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 72 Kriegsneurosenfälle aus dem Jahre 1916 auf ihre für 
die psychopathische Konstitution sprechenden Züge; er teilt sein Material in 
7 Gruppen ein: 1. Imbezille, 2. Haltlose, 3. Verschrobene, 4. konstitutionell Er 
regte, 5. Neurasthenische, 6. Sensitive, 7. Cyklothyme und Depressive, und kommt 
zu folgendem Ergebnis: Die endogene Anlage, die psychopathische Konstitution 
ist der bestimmendste der Faktoren, die für die Entstehung einer Neurose in 
Betracht kommen. Ihm gegenüber werden die exogenen Einflüsse zu Neben 
Sachlichkeiten, die höchstens Bedeutung für die Lokalisation und die Form der 
Neurose gewinnen. Der Krieg hat es zur Evidenz gebracht, daß die Zahl der regel¬ 
widrigen Persönlichkeiten, die es gibt, die früheren Annahmen weit übersteigt 
Unsere organische Struktur ist kräftig genug, auch Außergewöhnliches schädig 
zu überwinden; das Versagen des Neurotikers ist nicht durch die Wucht der Er 
eignisse, sondern durch die Labilität seines Ichs bedingt; und gerade, weil dir 
Zeit ein so großes Maß von Hilfsbereitschaft und Mitleid für die Fülle ihrer Opfer 
fordert, ist ein zielbewußtes Vernachlässigen jener Reaktionen helfender als eii 
endloses Bejammern. Künftig wird jedoch vertiefte Erkenntnis dahin führet 
besser sondern zu können und von vornherein von Öffentlichen Aufgaben ge¬ 
fährlicher Art und übergroßer Verantwortlichkeit die fern zu halten, denen dir 
Natur eine zu geringe Widerstandskraft verliehen hat. 

502) Das Hysterieproblem im Lichte der Kriegserfahrungen, von Otto Bi nswanger 
(Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Krieg hat gezeigt, daß die Hysterie nicht nur auf dem Boden einer kor 
stitutionellen Veranlagung emporwächst, sondern daß auch bislang völlig nerven¬ 
gesunde, konstitutionell nicht veranlagte Individuen unter dem Einfluß besonderer 
Schädlichkeiten hysterisch erkranken können. ,,Der hysterische Grundzustano 
die hysterische Veränderung besteht in einer eigenartigen krankhaften Verschiebung 
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des dynamischen Gleichgewichtszustandes der seelischen Vorgänge, durch die 
einzelne Psychismen, d. i. Gruppen inhaltlich zusammengehöriger seelischer Er¬ 
eignisse, einen überwertigen, andere einen unterwertigen Charakter im dynamischen 
Betriebe erlangen. Dadurch wird die Einheitlichkeit, der innere Zusammenhang 
der Psychismen unter sich gelockert oder aufgehoben.“ Die psychischen Schäd¬ 
lichkeiten, welche diesen krankhaften seelischen Grundzustand und damit auch 
die hysterischen Krankheitsäußerungen hervorrufen, beruhen auf schreckhaften 
Erlebnissen („Fronthysterie“, „akute Hysterisierung“ mit folgender hysterischer 
Fixierung der Schreckfolgen), auf seelenverderbenden Übertragungen während des 
Lazarettaufenthaltes, auf Nachahmung, Verbalsuggestion (Unterhaltungen zwischen 
den Patienten, unbeabsichtigte Verbalsuggestion seitens des Lazarettarztes), auf 
dem Wunsche, von den weiteren Erlebnissen des Krieges verschont zu bleiben. — 
Im Gegensatz zur akuten Hysterisierung, wo ein Affektshock zuerst die Spaltung 
der Persönlichkeit und damit zusammenhängend die Determinierung und Fixierung 
hysterischer psycho-physiologischer Reaktionen und Auslösungen bewerkstelligt, 
vollzieht sich bei den Lazaretthysterien gewissermaßen der umgekehrte Weg der 
Entwicklung: Erst findet auf Grund bestimmter Affekte, Vorstellungen und* 
Willensrichtungen eine Art Verstärkung und Stabilisierung von Mißempfindungen 
und Unlustreaktionen, von Übertragungen dieser affektiv gespeisten seelischen 
Antriebe auf körperliche Vorgänge und Verrichtungen statt. Die Abspaltung 
von der Einheitlichkeit der seelischen Vorgänge, die Verselbständigung dieser 
psychologisch bedingten und körperlich in Erscheinung tretenden Vorgänge, ist 
hier die Folge einer andauernden seelischen Beeinflussung in verkehrter, schäd¬ 
licher Richtung. 

Die seelischen Gegenwirkungen gegen die Gesundung der Kriegshysterien 
sind in dem mangelnden Gesundheitswillen und in der Gewöhnung an die Krankheit 
und daran anschließend vielfach in der Begehrung einer Rente oder Abfindungs¬ 
summe gelegen. 

In praxi ist nach folgenden Grundsätzen zu verfahren: 

1. Ist es ein- oder mehrmals gelungen, einen Hysteriker restlos für längere 
Zeit symptomfrei zu machen, so liegen keine Mn den hysterischen Krankheits¬ 
erscheinungen beruhenden Gründe mehr vor, eine Rente zu bewilligen, selbst 
wenn in der Zwischenzeit oder bei der Untersuchung wieder Krankheitszeichen 
vorhanden sind. Es kann nicht die Absicht der Gesetzgebung sein, jemand für 
seine späteren absichtlich hervorgerufenen, zu bestimmten Zwecken gewollten 
„Rückfälle“ zu belohnen. 

2. Der hysterisch Erkrankte, der die Restbestände an ursprünglich hysterischen 
Krankheitsvorgängen meist abgeändert und entstellt freiwillig, d. h. aus bewußtem 
Krankheitswillen, weiter mit sich herumschleppt, der, um es deutlich zu sagen, 
aus Arbeitsscheu und Rentenbegehrung sich absichtlich nicht heilen lassen will, 
hat keinen Anspruch auf Entschädigung. Die Wege zur endgültigen Heilung 
müssen ihm aber offen gehalten werden. 

503) Die verschiedenartige Psychogenität der Kriegsneurosen, von 0. Pfister. 
(Int. Zeitschr. f. ärztl. Psychoanalyse. V. 1919. Nr. 4.) Ref.: Max Marcuse. 

Aus der Psychoanalyse eines 22 jähr. Angsthysterikers, der nach schwersten Schreck - 
erlebnissen im Felde in Gefangenschaft geraten war, und der namentlich an Pa vor noc- 
turnus litt, glaubtVerf. den Beweis herleiten zu können, „daß es neben der Ichtriebs- aucli 
eine Übertragungskriegsneurose gibt“. Trotz häufiger Mischformen sollen diese zwei Arten 
der Kriegsneurose auseinandergehalten werden. 

504) Ein Beitrag zur Kriegshysterie auf Grund von Feld- und Heimatsbeob¬ 
achtungen, von K. Finkenrath. (Inaug.-Diss. Marburg 1920, Joh. Hamei.) 
Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

XL (Ergänzungsband. > 21 
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Ohne belangvolle Bereicherung des bereits vorliegenden Materials werden 
doch die schon bekannten Beobachtungen und Erfahrungen, soweit sie für di* 
Pathogenese, insbesondere die Psychogenese aufschlußreich sind, besonders an- 
schaulich und ansprechend gesichtet und gewürdigt. Die Verschiedenheit in der 
Auffassung der Ätiologie, namentlich bezüglich der Bedeutung exogener und 
endogener, organischer und funktioneller Momente, — die gefühlsbetonten Vor¬ 
stellungen als Krankheitsursache, — der Weg zum Krankheitswillen, — sexuell“ 
Motive der Frauen, Frontangst beim Soldaten. —die Beziehung der Behandlung 
erfolge zur Art der Auffassung der Genese, — die Unterschiede der Prognose vor und 
zu Beginn und am Ende des Krieges, — und vor allem das Problem der sozialen Hei¬ 
lung und der Bedeutung von Gesetzgebung, Recht, Strafe, Sitte und religiöser Be¬ 
einflussung, — alle diese Zusammenhänge werden verständnisvoll aufgezeigt. Dt* 
gedankliche Selbständigkeit, die bei der Beurteilung des menschlichen Gehalte 
dieser Probleme zum Ausdruck kommt, geht über das bei Dissertationen gewohnte 
Maß hinaus und berührt sehr aktuelle Fragen. Daß eine Schärfung der sozialen und 
sittlichen Verantwortlichkeit auch im Kampfe gegen das defekte Gesundheitsgewissen 
• notwendig ist und daß dabei die religiösen Kräfte des Menschen zur sozialen 
Gesundung des Asozialen mitbenutzt werden sollen oder müssen, — darin hat Verf. 
völlig recht; auch daß die Bedeutung religiöser Beeinflussung der Massen heut¬ 
zutage ganz und gar unterschätzt wird, ist durchaus richtig. Daß diese Bedeutung 
aber unter allen Umständen eine ,,ungeheuer wertvolle“ sei, daß vor allem die 
Kirchen immer diese wertvolle Arbeit leisten und vollends, daß dies aus der 
Moralstatistik erweislich sei, — das freilich wird füglich in Zweifel gezogen 
werden dürfen. Die Moralstatistik ist überhaupt kein wissenschaftlirh 
brauchbares Beweismittel. 

505) Postbellum neuroses. A clinical review and discussion of their mech&nism, by 

H. W. Wright. (Arch. of neurol. and psychiatry. III. 1920. Nr. 4.) Ref.: 
W. Misch. 

Es werden fünf Gruppen von Nachkriegsneurosen unterschieden: 1. Primär* 
neuropathische und psychopathische Zustände, einschließlich konstitutioneller 
Neurasthenie, Psychasthenie, emotioneller Unbeständigkeit und paranoider Zu¬ 
stände. 2. Sekundäre neurasthenische Zustände nach Influenza. Pneumonie 
oder anderen Infektionen, oder nach körperlicher Erschöpfung, oft kompliziert 
durch Thyreotoxikose, Myodegeneratio cordis, Tuberkulose oder Amoeben 
dysenterie. 3. Leute, die ihre Leiden simulieren oder übertreiben, indem sie si* 
. als durch den Krieg verursacht schildern und sich unfähig erklären, ihre vor dem 
Kriege gewohnte Arbeit wieder aufzunehmen; diesen Leuten wird sehr geschadet 
durch die Artikel der Tagespresse über die Psychologie des heimgekehrten Sol 
daten; sie gehören größtenteils zur Gruppe der Hysteriker. 4. Verschleppte 
hysterische Symptome wie Lähmungen, Tremoren, Amblyopie usw. 5. Chronische 
Restzustände nach echten Gehirnerschütterungen oder anderen Formen d*r 
Gehirnverletzung, die sich besonders durch Kopfschmerzen, Schwindel, Vaso- 
motorenübererregbarkeit, Mangel an geistiger Konzentrationsfähigkeit und über¬ 
mäßiger Reizbarkeit äußern. 

506) Rückblick auf die Kriegsaphonien, von Ernst Barth. (Archiv f. Larvnsol 
XXXIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung der Symptomatologie und Therapie der Kriegsaphonien. 

507) Neuropathia acustica. (Die Schädigung des Labyrinthes als ätiologisches 
Moment im klinischen Bilde der sog. Explosionsneurosen), von Bronial&w 
Karbowski. (Monatsschr. f. Ohrenheilk. LIV. 1920. Heft 3.) Rei 
Kurt Mendel. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



323 


Das ganze klinische Bild der Kontusionsneurosen ist erklärbar durch Funk¬ 
tionsstörungen der Ohrlabyrinthe. Die Symptome der motorischen Sphäre inkl. 
Augenstörungen (Zwangsstellungen und Zwangsbewegungen der Augen, Diplopie, 
Polyopia monocularis), ebenfalls der Mutismus lassen sich leicht deuten, wenn 
man die physiologischen Ergebnisse aus dem Gebiete der Labyrinthologie berück¬ 
sichtigt. Die motorischen Symptome bei den sog. Explosionsneurosen sind den 
Symptomenkomplexen sehr ähnlich, die bei Tieren nach Beizung oder Zerstörung 
des Labyrinthes auftreten. 

508) A Lecture on the Soldier’s Heart and War Nenrosis: A Study in Symptomatology, 

by Mackenzie. (Brit. med. Journ. 1920. 10. u. 17. April.) Bef.: Schreiber. 

Fesselnde Studie über die verschiedenen Gruppen von Krankheitszeichen, 
insbesondere die Gruppe der reflektorischen Symptome, d. h. derjenigen, die ihre 
Entstehung der Einwirkung des erkrankten Organs auf das Zentralnervensystem 
verdanken. Zu kurzem Bericht nicht geeignet. 

509) Die funktionellen Harnblasenstörungen in ihrer Beziehung zur Erwerbs* 
minderung und Rentenversorgung, von Herhold. (Ärztliche Sachverständ.- 
Zeitung. 1920. Nr. 14.) Bef.: Kurt Mendel. 

Simulation der Neurosen des Harnapparats kommt vor. Die eigentliche 
Harnblasen-Neurose tritt in 3 Formen aut: 1. seit Kindheit bestehende Dauer¬ 
inkontinenz (Bentenansprüche abweisen! Nicht ins Heer einstellen!); 2. in der 
Kindheit bestanden derartige Störungen, dann verschwanden sie aber gänzlich 
im Pubertätsalter oder später oder aber sie kehrten nur von Zeit zu Zeit vorüber¬ 
gehend wieder (meistens besteht neuropathische Disposition). Häufigste Form 
im Weltkrieg. Keine Bentenversorgung, denn bei nur einigermaßen gutem Willen 
kann die Blasenstörung durch Behandlung in diesen Fällen so weit beseitigt werden, 
daß der Zustand, wie er bei der Einstellung war, wiederhergestellt wird. Keine 
Erwerbsbehinderung. Nicht aus dem Heeresdienst entlassen, bevor nicht alle 
Mittel der Anstaltsbehandlung erschöpft sind!; 3. bei bis dahin gesunden Leuten 
tritt unter dem Einfluß von Kälte und Nässe die Inkontinenz zum ersten Male 
in Erscheinung. (Folge der Hyperämie des Blasenhalses, die einen reflektorischen 
Sphinkterkrampf hervorruft.) Keine nennenswerte Beeinträchtigung der Erwerbs¬ 
fähigkeit. Keine Rentenversorgung, da Erwerbsfähigkeit unter 10°/ o beein¬ 
trächtigt und eventuelle psychogene Fixierung der Störungen ihren Grund in 
der hysterischen Veranlagung des Betreffenden hat. 

510) Krieg und Geistesstörungen, von Kraepelin. (Münchener med. Wochensohr. 

1920. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht auf die Abnahme der alkoholischen Geistesstörungen während 
des Krieges aufmerksam und plädiert für das Festhalten an dem geringeren Alkohol¬ 
gehalt des Bieres. 

511) Beitrag zur psychiatrischen Krankenbewegung im Kriege, von Wilhelm 
Kluth. (Psychiatr.-neurol. Wochenschrift XXII. 1920/21. Nr. 23/24.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Der Krieg führte an der psychiatrischen Abteilung des Städt. Krankenhauses 
Nürnberg zu folgenden Abweichungen von der Friedenszeit: bei den Hysterikern 
und Psychopathen wurde besonders auf der Männerabteilung ein starkes An¬ 
wachsen beobachtet. Bei den senilen Psychosen beiderlei Geschlechts trat ein 
mäßiges Steigen der Aufnahmezahl in Erscheinung. Eine gewaltige Abnahme « 
erfuhr der Prozentsatz der Alkoholistenaufnahmen auf beiden Abteilungen. 
Außerdem gingen die Epileptikeraufnahmen auf beiden Abteilungen um ein 
Leichtes zurück. Keine Änderung gegenüber den Friedens]ahren trat ein bei den 
Schizophrenen, Manisch-Depressiven und bei den luetischen und Intoxikations¬ 
psychosen. 

21 * 
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512) Etüde ä l’aide de photographies d’un c&s de Simulation de tronbles mentsux 
Pendant la guerre, par Eugene Gelma. (Revue neurolog. 1920. Nr. 3. 
Ref.: Kurt Mendel. 

Ein des Verlassen» seines Postens angeschuldigter Soldat simulierte hart 
nackig eine katatone Psychose. Ein gutes Verfahren zur Entlarvung der Simu 
lation stellt die häufige Photographie, die Abbildung aller Haltungen, aller klinischen, 
vom Simulanten erfundenen Formen dar. Das Studium dieser Photographien, ihr 
Vergleich untereinander wird wichtige diagnostische Winke geben. Wahrscheinlich 
wäre die Kinematographie noch besser zur Entlarvung von Simulation psychischer 
Störungen zu verwerten. 

518) Zur Psychopathologie der unerlaubten Entfernung und verwandter Straf¬ 
taten, von K. Kleist und F. Wissmann. (Allg. Zeitschr.f. Psvch. LXXY1 
1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Arbeit liegen 54 Gutachten zugrunde. Es handelt sich darunter in 
der Mehrzahl (31 Fälle) um Psychopathen. Von ihnen sind Unstete, Reizbar?. 
Phantasten und Ängstliche in ungefähr gleicher Zahl zu den Delikten (vorwiegend 
Felddelikten) des Fortlaufens, der Fahnenflucht und der Selbstverstümmelung 
disponiert, in etwas höherem Grade die Hysteriker. Wesentlich geringer ist aui- 
fälligerweise die Zahl der episodisch Verstimmten (Fuguezustände), obwohl d^ 
Fortlaufen der Natur dieser Psychopathen am meisten entspricht. Auch Hypo¬ 
chonder, Hypomanische und Zyklothyme sind bedeutend seltener als andere 
Formen von Psychopathie. Konstitutionell Depressive fehlten unter den Fallen 
der Verff. gänzlich, desgleichen Zwangskranke, Hypoparanoiker, Neurastheniker 
Wiederholte unerlaubte Entfernungen wurden von 11 unter den 31 Psychopathen 
begangen. Nur 7 von den 31 waren im bürgerlichen Leben vorbestraft. Im 
allgemeinen kann man sagen, daß unerlaubte Entfernungen u. ä. vorzugsweise 
von solchen Arten von Psychopathen begangen werden, bei denen Mängel in 
der Entwicklung des Willens, des Charakters und des Affektlebens im Sinne 
einer erhöhten Labilität desselben vorliegen, sowie von solchen Abnormen, die 
als ängstliche Psychopathen eine besondere Widerstandsschwäche gegenüber 
den furchterregenden Kriegseindrücken aufweisen. —* Psychopathen wurden 
im allgemeinen höchstens als gemindert zurechnungsfähig begutachtet. Sur 
unter besonderen Umständen ist auf Unzurechnungsfähigkeit zu erkennen, bei 
25 Felddelikten war dies 12mal der Fall. Unter den 11 Heimatdelikten wurde 
nie Unzurechnungsfähigkeit angenommen, 3mal sprach sich das Gutachten für 
volle, sonst für geminderte Zurechnungsfähigkeit aus. 

Den Psychopathen folgen bezüglich der Häufigkeit der unerlaubten Ent¬ 
fernung und verwandter Straftaten die Schwachsinnigen (13 Fälle). 

In einer kleinen Zahl von Fällen wurden diese Delikte — und zwar dann 
besonders schwere Straftaten — von ganz oder annähernd normal Veranlagten 
begangen, die im Kriege nervöse Schwächezustände erworben hatten (5 Fälle]. 

Die Motive der Delikte sind (in nahezu Ä / 3 der Fälle) Furcht, (in fast Vs der 
Fälle) Widerwille gegen den Dienst, ferner krankhaft endogene Beweggründe 
Unter den Delikten aus Furcht vor Kriegsgefahren lassen sich unterscheiden: 
angstvoll-triebhaftes Davonlaufen, besonnene Entfernung aus Furcht, 
fernungen infolge von autosuggestiv fixierter Überzeugung, die Furcht nicht mehr 
bemeistern zu können. Bestimmend für die Straftaten ist fast immer die Furcht 
vor kommender (Jefahr, besonders vor Wiederholung derselben, viel seltener 
Furcht in gegenwärtiger (Jefahr oder Schreck; nur wenige laufen unter dem 
Einfluß plötzlich entstehender Angst triebhaft davon. 

Reaktive Psychosen konnten nie mit Sicherheit als Ursache von Entfernungen 
und ähnlichen Straftaten angesprochen weiden, sie waren eher Folge der Delikte 
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(Furcht vor Strafe) und sind nach Frontdelikten viel seltener als nach Heimat¬ 
delikten. 

Entfernungen aus Widerwillen gegen den Dienst wurden vorwiegend in der 
Heimat und meist von Unsteten und Hysterikern begangen. Die Straftaten 
aus Furcht fanden sich mehr bei den Ängstlichen, nervös Erschöpften, Halt¬ 
losen und Phantasten. Doch besteht keine ausschließliche Beziehung zwischen 
bestimmten Motiven und bestimmten Arten seelischer Veranlagung. 

514) Über die Feigheit, von Otto Löwenstein. (Allg. Ztschv. f. Psych. LXXV1. 

1920. II. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst bespricht Verf. die psychologisch-ethische Bedeutung der Feigheit. 
Der Begriff der Feigheit bezeichnet für sich noch nicht einen bestimmten psy¬ 
chischen Tatbestand, ist also nicht ein psychologischer, sondern ein ethischer 
Begriff, der aber von der besonderen Art ist, daß er für seine Anwendbarkeit 
einen ganz bestimmten und eng umschriebenen psychischen Tatbestand voraus¬ 
setzt. Wo überhaupt allgemeine Normen für das Handeln möglich sind, d. h. 
auf den Stufen der Sitte und der Sittlichkeit, da kann die Forderung der Be¬ 
tätigung aus Tapferkeit jederzeit durch den Willen des Gesetzgebers als Rechts¬ 
pflicht konstituiert werden. Die Verletzung dieser Rechtspflicht wäre dann 
Feigheit, aber im juristischen, nicht im ethischen Sinne. 

Alsdann bespricht Verf. die Paragraphen des Militärstrafgesetzbuches, welche 
Bestimmungen über die Feigheit enthalten (§§ 49 und 84 bis 88). Feigheit im 
strafrechtlichen Sinne ist „Furcht vor persönlicher Gefahr“. Diese muß als 
Mo tiv der Dienstpflichtverletzung nachgewiesen sein, damit eine Verurteilung 
aus einem der Feigheitsparagraphen möglich wird. Es genügt nicht, daß eine 
Dienstpflichtverletzung begangen wurde, während allgemein der Gemütszustand 
der Furcht bestand, selbst dann noch nicht, wenn diese Furcht die Vorstellung 
einer persönlichen Gefahr begleitete. Die Dienstpflichtverletzung muß begangen 
werden aus Furcht vor der besonderen Gefahr, die die Erfüllung der Pflicht 
für die Person des Ausführenden mit sich gebracht hätte. 

Schließlich wird die klinische Bedeutung der Feigheit besprochen. Der 
normale Furchtaffekt ist — unter der Voraussetzung eines nicht gestörten Geistes¬ 
zustandes — für sich allein niemals imstande, einen Zustand zu schaffen, der 
die Voraussetzungen des §51 erfüllt. Hingegen sind uns zahlreiche Furcht¬ 
zustände bekannt, die aus krankhaften psychischen Bedingungen erwachsen 
und die dann als pathologische Furchtzustände zu bezeichnen sind. Die auf 
dem Boden echter Psychosen erwachsenen Furchtzustände erfüllen die Voraus¬ 
setzungen des § 51 stets. Die auf dem Boden deT sog. Grenzzustände erwachsenen 
Furchtzustände erfüllen diese Voraussetzungen seltener. Dagegen wird man 
häufig anerkennen müssen, daß Dienstpflichtverletzungen, die auf Grund dieser 
Furchtzustände begangen werden, ihrem Tatbestände nach nicht Feigheitsdelikte 
im Sinne des Gesetzes sind. 

515) Der Heimtransport von Geisteskranken im Kriege, von E. Rittershaus. 
(Psych.-neur. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 21/22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung eines Lazarett wage ns zum Heimtransport von Geisteskranken. 
Derselbe ist einem Personenzug anzuhängen, ist für 10 Kranke (für welche 2 Pfleger 
genügen) bestimmt und soll ganz regelmäßig zwischen dem Orte des betreffenden 
Kriegslazarettes und einer bestimmten Irrenanstalt des Heimatsgebietes hin und 
her pendeln. Seine Inneneinrichtung, die genau beschrieben wird, gleicht im 
allgemeinen einem Wachsaal einer Irrenanstalt. Eine kurze Anweisung zur Be¬ 
handlung unruhiger Geisteskranker hängt an der Innentür des Arzneimittel- 
schrankes (Morphium + Scopolamin bei plötzlichen Erregungszuständen und 
stark widerstrebenden Eiranken, Luminal in Tabletten oder subkutan bei epilep- 
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tischen Erregungszuständen usw.). Dieser Lazarettwagen hat sich durchaus U- 
währt. [Daß man im Felde doch nicht immer ganz ohne Zwangsmittel auakam, 
hat Ref. in seiner Arbeit : Psychiatrisches und Neurologisches aus dem Feld** 
(dies.Centr. 1915, Nr. 1) gezeigt, indem er schrieb: „In einem Falle von Katatonie, 
den ich im Lazarett zu Compi&gne unweit Paris behandelte und welcher mit 
schwersten Erregungszuständen, Nahrungsverweigerung und Urinverhaltung ein¬ 
herging, mußte ich mich allerdings zum Anlegen von Handfesseln entschließe!:, 
— — im Vaterlande des Pinel, der einst die Geisteskranken von ihren Fesseln 
befreite!“] 

516) Bemerkungen tot Kriegsbeschädigtenfürsorge, von Karl Kroner. (Berliner 

klin. Wochemchr. 1919. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Bewilligung von Renten für leichte Dienstbeschädigungen — bis 20 oder 
25% — läßt sich wirtschaftlich nicht rechtfertigen. Das jetzige Verfahren bildet 
überdies eine Quelle dauernder Unzuträglichkeiten. Diese kleinen Renten .sind 
daher zu beseitigen; dafür sind die Renten der Schwerverletzten, namentlicher 
Verstümmelten, und die der Hinterbliebenen höher als bisher zu bemessen. 

517) Die Rentenfeststellung der Kriegsbeschädigten, von Generalarzt Herb old. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist für Begutachtungskommissionen zur Entscheidung der Renten- 
Versorgung Kriegsbeschädigter, wie solche — bestehend aus in der Begutachtung 
erfahrenen Ärzten und Fachärzten — in Österreich beabsichtigt sind. Auch sollten 
die Untersuchungen nur in größeren Lazaretten und Zivilkrankenhäusern statt¬ 
finden, da in ihnen dann sogleich Fachärzte zur Hand sein und die nötigen 
chemischen und bakteriologischen Untersuchungen ausgefühlt werden könnten. 


Familiäre Krankheiten, Myotonie. 

518) Über die Vererbung erworbener Eigenschaften, von C. Hart. (Berliner klin. 

Wochenschrift. 1920. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ohne eine Vererbung erworbener Eigenschaften können wir uns die Ent¬ 
wicklung in der Phylogenese nicht erklären. Vererbt werden können nur soche 
erworbenen Veränderungen des Körpers, mit denen zugleich eine Beeinflussung 
der die Entwicklung des Ganzen wie des Teiles treibenden und richtenden Kraft* 
verbunden ist. Den Kern des Problems bildet nicht die Vererbung einer er¬ 
worbenen Eigenschaft, sondern einer bestimmten Reaktionsweise. Es findet 
eine Umwandlung äußerer in innere Kräfte statt, und diese Transformation ist 
eine ganz gesetzmäßige. Bei der Frage der Vererbung einer erworbenen Eigen 
«chaft spielt diese selbst, soweit die ohne weiteres sicht- und feststellbare in Be¬ 
tracht kommt, eine ganz untergeordnete Rolle, maßgebend ist die innere Kraft, 
durch deren Vermittlung sie entstand. 

519) Zur Kasuistik der familiären amaurotischen Idiotie, von Prof. v. Stank 
(Monatsschr. f. Kinderheilk. XVIII. Nr. 2.) Ref.: Zappert. 

Die besprochenen drei Fälle der im Titel genannten Krankheit wurden iu 
einer gräflichen Familie beobachtet, was eine bemerkenswerte Ausnahme der 
Erfahrung bedeutet, daß vorwiegend Abkömmlinge jüdischer Eltern daran leiden. 
Auch ist in der vorliegenden Beobachtungsreihe sehr bemerkenswert, daß alle 
drei Erkrankten Mädchen waren, während zwei Knaben derselben Eltern gesund 
blieben. Der Verlauf der Krankheit war bei den erwähnten Fällen ohne Ab¬ 
weichungen vom gewöhnlichen Bilde, die Kinder starben etwa im 13. Leben*- 
monate. 
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520) Hereditary Spastic Paraplegia with Ataxia and Mental Defect, by Manson. 

(Brit. med. Journ. 1920. 25. September.) Ref.: Schreiber. 

Sämtliche vier von gesunden Eltern abstammenden Kinder hatten dasselbe Leiden; 
die beiden ältesten starben mit 22 und 27 Jahren; die beiden jüngeren erkrankten, nachdem 
sie sich vorher körperlich und geistig ganz normal entwickelt hatten, im Alter von 7 bis 
8 Jahren an Gehstörung, die bald jeden Gehversuch unmöglich machte. Später gesellten 
sich hinzu schwere Sprachstörung, Intelligenzdefekt, Strabismus, Nystagmus, Reflex¬ 
steigerung, Babinski, Romberg, Intentionszittem und Ataxie. Die weitere Vorgeschichte 
ergab, daß der Großvater väterlicherseits wegen chronischen Nervenleidens langjähriger 
Insasse eines Armenhauses war. 

521) Paralisi periodica famigli&re, per C. Pastine. (Riv. di Pat. Nerv, e Ment. 
1918. Fase. 3.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Der Fall beweist die Richtigkeit der Ansicht derer, welche die Krankheit als eine 
Autointoxikation ansehen, die sich durch Lähmung der quergestreiften Muskulatur äußert. 

522 ) Congenital familial spinal muscular atrophies and their relation to amyotonia 
congenita, by K. H. Krabbe. (Brain. XLIII. 1920. Nr.2.) Ref.: W. Misch. 

Es weiden 6 Fälle von kongenitaler spinaler Muskelatrophie mitgeteilt, deren einer 
der Bruder eines vor Jahren von Wimmer publizierten Falles t T er gleichen Erkrankung 
war. In allen Fällen bestanden zweifellos hereditäre Momente. In 5 Fällen war die Er¬ 
krankung sofort nach der Geburt bemerkt worden, in einem etwa 14 Tage später und in 
einem l 1 /., Monate nach der Geburt; wahrscheinlich war sie aber auch in diesen beiden 
Fällen kongenital und ist nur zuerst übersehen worden. In allen Fällen waren die Läh¬ 
mungen sehr ausgedehnt. Einmal war die Andeutung einer Fazialisparese vorhanden; 
im übrigen schienen die Kopfmuskeln, insbesondere die Augenmuskeln, verschont. In 
der Regel waren obere und untere Extremitäten gleichmäßig betroffen, und zwar proximal 
mehr als distal. Auch die Rumpfmuskulatur war gewöhnlich befallen: Die Kinder sanken 
beim Aufrichten um, der Kopf sank nach vorn oder hinten, und keines der Kinder konnte 
den Kopf von der Unterlage emporheben. Die Respiration w r ar vorwiegend Bauchatmun^, 
bei einigen schien der Thorax völlig gelähmt zu sein. Der Tonus war herabgesetzt wie 
bei Amyotonia congenita, aber die Überdehnbarkeit der Gelenke wurde nur an Fingern 
und Handgelenken sowie in 2 Fällen im Schultergelenk beobachtet. Der trophische Zustand 
der Muskeln war oft w’egen der starken Fettanhäufung schwer zu beurteilen, doch ließen 
sich stets schwere und ausgedehnte Muskelatrophien nachweisen. Fibrilläre Zuckungen 
der Zunge fanden sich in 3 Fällen. In allen Fällen fehlten die Sehnenreflexe. Sensibilität 
schien intakt zu sein. Zeichen von Lues fanden sich nirgends. Die pathologisch-anato¬ 
mische Untersuchung zweier Fälle ergab weitgehende Übereinstimmung mit Fällen von 
Amyotonia congenita: Degeneration der Nervenzellen, vorderen Wurzeln und Muskel¬ 
fasern ohne Zeichen von Entzündung und ohne Läsion anderer Rückenmarkspartien. 
Klinisch und pathologisch-anatomisch ähnelten die hier mitgeteilten Fälle vollkommen 
der progressiven Muskeldystrophie des Werdnig-Hoffmann-Typs, von denen einer mit¬ 
geteilt wird. 

Die hier mitgeteilten Fälle ähneln einerseits der Amyotonia congenita, die 
sich von ihnen durch die Gutartigkeit, das Fehlen von Atrophien, die Heilbar¬ 
keit und das Fehlen hereditärer Momente unterscheidet, andrerseits den von 
Beevor, Sorgente, Silvestri und Skoog beschriebenen und den mit Atrophie 
der Vorderhornzellen und Muskeln einhergehenden Fällen von Rothmann, 
Reyer-Helmholtz, Archangelsky-Abrikosoff, Marburg, Collier-Holmes, 
Griffith-Spiller, Laignel-Lavastine-Voisin und Kaumheimer. Alle 
diese letzteren zusammen mit den Fällen von Batten, Howard, Wimmer, 
Jendrassik und den hier mitgeteilten sind wahrscheinlich zu betrachten als 
Fälle von kongenitaler familiärer progressiver spinaler Muskelatrophie, die dem 
Werdnig- Hoff mann sehen Typus sehr nahestehen, doch kongenital sind. Von 
der Amyotonia congenita, der sie klinisch ähneln, unterscheiden sie sich durch die 
röntgenologisch nachweisbare, starke Knochenatrophie, ihre Neigung zur Pro¬ 
gredienz und Unheilbarkeit und ihr zum Teil familiäres Auftreten. 

523) Beiträge zur Kenntnis der atypischen Thomsenschen Krankheit, von Yoshio 
Kato. (Mitteil, aus d. mediz. Fakultät der Univers. zu Tokyo. XV. 1915. 
Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Fall von Pseudohypertrophie + Muakelatrophie + Myotonie -f Tetanie i spontan* 
Fingerkontraktion, niedriger Schwellenwert de» X. ulnaris gegen den galvanischen Strom 
AnOZ > AnSZ). Die mvotonischen Symptome gingen der Muskelatrophie und TVtan> 
voraus. 

524) Über Veränderungen in den oberen Luft- und Speise wegen bei Hyotonu 
atrophica, von W. Albrecht. (Archiv f. Laryngol. XXXI11. IW« 
Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

7 Fälle werden mitgeteilt. Sie zeigen näselnde, monotone, klobige. ver¬ 
waschene Sprache. Im Kehlkopf fanden sich nur geringe Veränderungen, hins^gn 
zeigten Gaumensegel, Zungen- und Lippenmuskulatur deutliche Veränderungj 
(gehemmte Beweglichkeit der Zunge, Atrophie des Gaumensegels). Zuweiie: 
stärkere Schluekbesch werden infolge spastischer und atrophischer Zustände in 
der Rachen- und Speiseröhrenmuskulatur. Die Erkrankung der dystrophischen 
Myotonie beschränkt sich nicht auf die willkürlichen Muskeln, sondern befällt 
auch die glatte Muskulatur. Am häufigsten erkrankt die Muskulatur des Gaumei 
segels, dann diejenige der Zunge und des Rachens; die Speiseröhre wird in etwa 
der Hälfte der Fälle befallen. Im Kehlkopf führt die Krankheit in seltene 
Fällen zu leichten Atrophien. 

525) Über das Vorkommen reiner Atrophie im Krankheitsbilde der Myotona 
atrophica (Dystrophia myotonica), von Bruno Niekau. (Deutsche Zeit*)/ 
f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Curschmann sprach auf Grund anamnestischer Angaben die Vermutm. 
aus, daß bei der atrophischen Myotonie ein Typus Vorkommen könne, bei 
myotonische Symptome fehlen und dystrophische allein vorhanden sein könnet 
Verf. sah einen derartigen Fall: 

Vater war starker Trinker und hatte beiderseits Katarakt. Pat. selbst bot kin* 
myotonischen Erscheinungen, sondern nur dystrophische mit einem deutlichen myarth» 
machen Einschlag. Die Dystrophie mit bedeutender Abmagerung ohne fibrilläre Zuckung 
und ohne Entartungsreaktion befiel die vordere Zungenhälfte, die Ringmuskeln des Aup* 
und Mundes, die Temporales, Masseteren, die gesamte Unterannmuskulatur, Dawac 
Kieinfingerballen, Peronei. Die myasthenischen Symptome fanden sich in Form wt 
Ptosis, des Stehenbleibe ns in halbgeöffneter Stellung beim Öffnen der Faust und des Steher 
bleibe ns des rechten Beines während des wiederholten Kniehackenversuchs. An Hand»; 
ständige Akrozyanose. Im Gesicht und an Händen Gl&nzhaut und Haut&trophie. Bi*d. v 
kardie. Niederer Blutdruck. Eosinophilie. Beiderseitige Hodenhypoplasie, (krinp 
Entwicklung des Gliedes. Prognathie. All dies spricht für innersekretorische Stören 
Die myotonische Dystrophie ist denn auch eine selbständige pluriglanduläre innert 
torische Erkrankung mit ausgesprochener Vererbung. 

526) Chronaxie et action des oonrants progressiv dans an oas de myopathie sequi* 

par G. Bourguignon, (Revue neurolog. XXVII. 1920 Nr. 6.) M 
Kurt Mendel. 

Bei Myopathien findet man in einer mehr oder minder großen Anzahl vo 
Muskeln die myotonische oder die galvanotonische Reaktion, was die Verwandt 
schaff zwischen den Myopathien und der Thomsenschen Krankheit «nzeigt 
Alle Myopathiker zeigen Galvanotonus oder Myotonie in den am spätesten be¬ 
fallenen Muskeln und in um so mehr Muskeln, je frischer das Leiden ist. ft' 
myopathische Muskel setzt sich zusammen aus schnellen und langsamen Fa*n 


Psychologie. 

527) Allgemeine Biologie all Grundlage tür Weltanschauung, 

und Politik, von H. G. Holle. (München 1919, J. F. Lehmanns Verlas 1 
Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die grundsätzlichen und die psychologischen Gehalte des Buches rücke* 
in den Interessenkreis auch dieser Zeitschrift. ,,Weltanschauung“ ist oft i*' 
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Objekt neurologischer und psychiatrischer Betrachtung; sie ist aber auch häufig 
bestimmend für die eigene Betrachtungsweise des Nerven- und Irrenarztes. 
Von dem vorliegenden Werke darf er sich soweit anregen lassen, daß er die Schief¬ 
heit und Unglaublichkeit des mechanischen Denkens erkennen lerne und nicht 
um jeden Preis nach dem Zusammenhang von „Ursache und Wirkung“ in jedem 
Krankheitsbilde suche. Die Kennzeichnung und Behandlung abartiger Vor- 
stellungs- und Gefühlsabläufe als „Krankheiten“ oder wenigstens „Krankhaftig¬ 
keiten“ ist dann erlaubt, weil unvermeidlich, wenn der von ihnen Betroffene 
bereit und gewillt ist, als „Patient“ zu gelten. Aber „Arzt“ sein wollen, wenn 
..der andere“ nicht „Patient“ sein will, ist eine der peinlichsten Erscheinungen 
der mechanistischen Auffassung des Lebens, in der die Mehrzahl der Mediziner 
vertraut und die wir „naturwissenschaftlich“ zu nennen pflegen. Das biologische 
Denken, das Holle an die Stelle des mechanischen setzen will, scheint plötzlich 
nach den Resultaten, zu denen es ihn geführt hat, auch nicht vor Abirrungen 
zu schützen!! Jedoch ist einer Erörterung mit dem Verf. im voraus Sinn und 
Ziel genommen, da er nicht die „Überzeugungskraft des Beweises“, sondern nur 
diejenige des „gefühlsmäßigen Schauens“ anerkennt. Das Buch, reich an ernsten 
Anregungen und achtungswert als Ausdruck einer eigenen Persönlichkeit, ist 
ein ungewolltes Beispiel für die vom Verfasser an anderen gegeißelte Methode, 
tendenziösen Auseinandersetzungen ein „wissenschaftliches Mäntelchen“ um¬ 
zuhängen und „die Überzeugung dem Beweis vorangehen“ zu lassen. 

528) Denkpsychologie und Psychiatrie, von Bumke. (Vortrag, gehalten auf der 
Versammlung ostdeutscher Psychiater und Neurologen in Breslau am 
24. Juli 1920.) Eigenbericht. 

Die Hoffnungen, die die Psychiatrie auf die experimentelle Psychologie gesetzt 
bat, haben sich nicht erfüllt. Zugleich ist aber auch die Herrschaft der Assoziations¬ 
psychologie ins Wanken geraten. Nicht nur ihre anatomischen Beziehungen, 
die sie in dem Bewußtsein der meisten Fachgenossen auch heute noch ziemlich 
fest verankert halten, sondern auch ihr rein psychologischer Inhalt ist zweifel¬ 
haft, zum guten Teil geradezu widerlegt worden. Schon vor mehr als 20 Jahren 
hatte v. Kries eine sehr einleuchtende Kritik an dieser Art Psychologie geübt. 
Inzwischen haben die Arbeiten von Messer, Bühler, Ach, Külpe u. a. gezeigt, 
daß es unmöglich ist, alles Denken auf das Spiel von Gleichzeitigkeits- und Ähn¬ 
lichkeitsassoziationen, auf die Wirkung von Konstellationen und die Herrschaft 
von Zielvorstellungen zurückzuführen. Dabei hat sich als ein wesentliches Er¬ 
gebnis dieser modernen Denkpsychologie zugleich das ergeben, daß wir neben 
dem anschaulichen Teil unseres Denkens, der sich in der Form von Erinnerungs¬ 
bildern (Vorstellungen) und von sprachlich formulierten Gedanken abspielt, 
noch einen unanschaulichen, weder von sonstigen Erinnerungsbildern noch 
vom Wort getragenen Teil anerkennen müssen. So werden die verbindenden 
Beziehungen zwischen den einzelnen Vorstellungen, die sie doch erst zu einem 
geordneten Gedanken zusammenfassen, zumeist nicht in Worte gekleidet; eben¬ 
sowenig entspricht den komplexen seelischen Erlebnissen, die Marbe „Bewußtseins¬ 
lagen" nennt, irgend etwas Sprachliches; und schließlich wird bei zahlreichen, 
gefühlsbetonten Gedanken — genannt seien kritische Gedanken gegen die Eltern 
oder gegen die Religion etwa, erotische Wünsche u. dgl. — die Klarheit des ge¬ 
dachten Wortes sehr häufig instinktiv vermieden. 

Eis ist klar, daß diese Ergebnisse für die Psychiatrie nicht ohne Wirkung 
bleiben können. Zunächst hat hier die Kritik des Assoziationsexperimentes ein- 
setzen müssen, das, von anderen Fehlern abgesehen, nur mit sprachlich formu¬ 
lierten Gedanken rechnete. Schon deshalb können wir aus dem Verhalten eines 
Menschen, der im Experiment sprechen muß, auf sein sonstiges Denken so gut 
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wie gar nicht zurückschließen. Zugleich hat sich dabei ein Verständnis der so¬ 
genannten inneren ,,Ideenflucht“ (Schroeder) ergeben, das uns bis dahin ver¬ 
schlossen war. Auch die Angaben mancher Zwangsvorstellungskranken erscheinet 
heute, wo wir an sprachlich nicht formulierte Gedanken glauben, in einem mi 
neuen Licht, und erst recht gilt das für die Entstehung zahlreicher Wahnidee 
Der „Beachtungs- und Beziehungswahn“ wird ebenso wie das Bewußtsein c,e: 
eigenen Minderwertigkeit im Beginn der Melancholie sehr häufig nicht in Wune 
gekleidet, und nur deshalb erscheint eine konkrete Wahnidee, die schließlich au» 
dieser psychischen Gesamtverfassung in sprachlicher Form herauskrystallisien. 
als unvorbereitet und autochthon, während sie in Wirklichkeit nur eine Uns?: 
vorhandene Grundüberzeugung illustriert. 

Endlich aber erlauben uns die Ergebnisse der Denkpsychologie eine mein* 
Erachtens sehr fruchtbringende Neueinstellung der Lehre vom Unbewußten 
und der Freudsehen Psychoanalyse gegenüber. Zunächst werden durch 
Erkenntnis, daß Gedanken auch ohne sprachliche Formulierung ins Bewußter 
treten können, wieder einige Schranken niedergerissen, die sogenannte psycliwk 
,,Elemente' 4 , hier nämlich Gedanken und Gefühle, scharf trennen sollten. Eine 
solche Trennung ist prinzipiell unmöglich. Damit hängt eng zusammen, daßhe. 
was Freud unbewußt nennt, im wesentlichen mit der Gefühlspsychologie anderer 
Autoren zusammenfällt. Alle die Mechanismen, die Freud und seine Schule 
aufgedeckt haben, spielen sich (soweit sie überhaupt anerkannt werden können 
nicht im Unbewußten, sondern höchstens an der Peripherie oder noch bes>e: 
in der Tiefe des Bewußtseins ab, d. h. Gesunde und Kranke kennen diese Mechanis¬ 
men sehr wohl, nur wollen sie sie nicht kennen; sie sprechen nicht davon und, 
wenn sie irgend können, vermeiden sie auch im Umgang mit sich selbst die sprach¬ 
liche Fassung. Das gilt nicht bloß für erotische, sondern auch für zahlreiche and^ 
Erlebnisse, bei denen an Stelle der wirklichen, unerlaubten oder peinlichen, 
andere nach innen und außen vertretbare Motive gesetzt werden. Genannt seien 
Eitelkeit, Eifersucht, Mißgunst, Neid, Geiz, Liebe, Haß u. dgl. Auf diese Wei^ 
wird insbesondere auch die Verdrängung vorbereitet, ebenso wie es verständlich 
wird, daß ,,verdrängte“ Gedanken schließlich bei irgendeinem Anlaß doch auf 
das übrige Bewußtsein wirken können. 

Alles das sind nur einzelne Ausblicke in ein sehr weites Gebiet, das nach An¬ 
sicht des Verf. neu angebaut werden sollte. 

529) Zur Gleichförmigkeit des psychischen Geschehens, von Erich Stern. (Journ. 
f. Psycho!, u. Neurol. XXV. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ursache der Gleichförmigkeit des psychischen Geschehens ist in »kr 
Gleichförmigkeit der Gefühle zu suchen. Die Gefühle sind diejenigen Bewußtseins- 
Vorgänge, welche dem Menschen davon Kenntnis geben, ob irgend ein Vorgang 
lebensfördernd oder lebenshemmend ist. Die Lustgefühle bringen alles dem Leber 
Förderliche, die Unlustgefühle alles das Leben Hemmende zum Bewußtsein. 
Am stärksten von Gefühlen begleitet sind diejenigen Vorgänge, welche leben- 
und arterhaltend im höchsten Maße wirken. Diese Vorgänge aber und die daraal 
hinwirkenden Triebregungen und Strebungen des Individuums zeigen eine groß* 
Gleichförmigkeit, was mit der biologischen Rolle zusammenhängt, welche di- 
Gefühle für den Menschen spielen. So tritt auch bei verschiedenen Versuchs¬ 
personen in gleicher Stimmungslage auf einzelne Reizworte eine gewisse Gleich¬ 
förmigkeit in der Reaktion auf. Wenn das gleiche Erlebnis, die gleiche Er 
scheinung bei zahlreichen Menschen den gleichen oder ähnlichen Affektwert hat. 
zeigt sich auch eine auffallende Gleichförmigkeit in den seelischen Erscheinungen; 
auf das gleiche Erlebnis 'reagieren die verschiedenen Versuchspersonen glcich- 
förm ig. 
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530) Zur Kritik des Unbewußten, von E. Kretschmer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. XLVI. 1919. H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Die Vorstellung von einem unbewußten oder unterbewußten Seelenleben hat 
in ihrer Übertragung auf die Neurosenlehre außerordentlich fruchtbringend ge¬ 
wirkt. Doch wurde sie schließlich aus einer Arbeitshypothese zu einem Schul¬ 
dogma, das Unbewußte wurde zum Schlagwort, mit dem alles erklärt wurde, 
ohne daß man sich darüber klar wurde, daß erst hier die Probleme anfingen. Die 
Erforschung der Erlebniszusammenhänge beschäftigte so, daß die Kernfrage 
übersehen wurde, wie ein Mensch, der durch verschlungene Erlebniswege oder 
durch momentanen Kurzschluß (Granateinschlag) auf den Punkt der Hysterie¬ 
reife gekommen ist, von diesem Punkt aus zur Umsetzung der psychophysischen 
l^rlebnisenergie in die bekannten psychischen, motorischen und sensiblen Ent¬ 
ladungskomplexe, die wir hysterisch nennen, gelangt. Dieser letzte geheimnis¬ 
volle Hysterievorgang spielt sich nicht intrapsychisch, sondern psychophysisch 
ab: das zentrale Hysterieprobleni ist ein Problem der neuropsychischen Dynamik. 
Es handelt sich dabei nur um Wille und Reflex. 

Der Ausdruck ,,Das Unbewußte" bezeichnet im Grunde nichts anderes als 
das Ungewußte. Empirisch aber gibt es nichts Seelisches außerhalb des Be¬ 
wußtseins; das Unbewußte kann nicht Objekt der Erkenntnis sein. Nur die 
Kausalität vieler seelischer Vorgänge führt außerhalb der Grenze des Bewußtseins. 
Eine Untersuchung des Begriffes „Unbewußt" ergibt, daß er alle die Vorgänge 
umfaßt, die in naher Beziehung zum Bewußtsein stehen, ohne doch die Klarheit 
sonstiger Seelenvorgänge zu haben: er umfaßt das Minderbewußte (die* Bewußt¬ 
seinsvorgänge, die sich innerhalb des psychischen Sehfeldes, doch außerhalb des 
Blickpunktes abspielen), das Nichterinnerte von zweifelhaftem Bewußtseinswert 
(z. B. retrograde Amnesie) und das Außerbewußte von bewußter Wechselwirk¬ 
samkeit (z. B. Gangbewegungen). Dagegen bezieht sich der Ausdruck nicht auf 
Dinge, die für das bewußte Erleben gleichgültig sind (z. B. den Blutumlauf). 
Der Ausdruck „Unbewußt* 4 in seiner gebräuchlichen Anwendung bezieht sich 
demnach lediglich auf Vorgänge, die als Lücke im psychischen Kausalnexus emp¬ 
funden werden, also auf alle Vorgänge, deren aktueller oder mnestischer Be¬ 
wußtseinsgrad zu ihrer Bewußtseinswirksamkeit in umgekehrtem Verhältnis steht. 
Defc Ausdruck ist also nur berechtigt als Sammelbegriff für alle Negativfaktoren 
im Kausalnexus des subjektiven bewußten Erlebens, zu verwerfen dagegen als 
positive Größe, als einheitlicher seelischer Funktionsbegriff. 

Auch zur Erklärung der Entstehung des Hysterievorganges ist der Begriff 
des Unbewußten zu entbehren, ebenso wie der damit zusammenhängende Begriff 
der Verdrängung, mit dem man alle hysterischen Phänomene zu erklären glaubte. 
Bei der Verdrängung handelt es sich um den bekannten Vorgang der Einschleifung 
oft geübter Funktionen, bei dem die formelhafte Verkürzung der Verlaufsbahn 
die erste Rolle spielt, und zwar setzt bei der Hysterie diese Verkürzung des psy¬ 
chischen Kausalnexus gerade da ein, wo das Subjekt ein Interesse daran hat. 
Hysterie ist demnach nichts als Wille plus Reflex: eine Willenskomponente macht, 
in einen Automatismus (z. B. Zitterdisposition, Schmerzschutzstellung usw.) sich 
einschleichend, sich diesen dienstbar, und umgekehrt kann der Wille dadurch 
wieder automatisiert werden; aus diesem viel verschlungenen Wechselspiel zwischen 
Wille und Reflex entsteht dann die Hysterie. Der Verdrängungsvorgang selbst 
ist nur als ein Spezialf&ll dieses hysterischen Grundgesetzes der willkürlichen 
Reflexverstärkung, als willkürlich selektive Beeinflussung physiologischer Ver¬ 
kürzungsformeln anzusehen, ohne daß dazu noch der Begriff eines Unterbewußt¬ 
seins konstruiert zu werden braucht. Der Grund, weshalb die Verdrängung der 
Selbstkorrektur meist schwer zugänglich ist, liegt darin, daß der Wille in eine 
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Reflexfalle gegangen ist, von der er, während er sie benutzt, selbst gefangen wird: 
durch Aufzeigung des genetischen Zusammenhanges kann er durch Psychoanalv^ 
wieder befreit werden. 

Das Wesentliche der Hysterie liegt also nicht in der Gruppe von Phänomenen, 
die man herkömmlicherweise als das Unbewußte zusammenfaßt. Die Verdrängung 
ist nicht der hysterische Seelenvorgang xoct tfcoxrjv, sondern einer von den vieler 
psychophysischen Vorgängen, die sich aus den Gesetzen der willkürlichen Keflex- 
verstärkung ableiten und die zusammen die Kerngruppe dessen ausmachen, wa* 
man klinisch Hysterie nennt. Unter diesen Vorgängen ist die Verdrängung aller¬ 
dings einer der wichtigsten; doch ist es falsch, daß es keine Verdrängung ohi* 
Hysterie und ebenso daß es keine Hysterie ohne Verdrängung gebe. 

531) Zur Kritik des Unbewußten, von E. Bleuler. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. n. 
Psych. LIII. 1919. H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

In Erwiderung auf die Arbeit Kretschmers (s. vor. Referat) wird hervor¬ 
gehoben, daß das ,,Unbewußte* 4 nicht ein leerer Name, sondern ein Begriff ist. 
der etwa mit der gleichen Wahrscheinlichkeit abgeleitet werden kann, wie der Planet 
Neptun aus den Störungen der Uranusbahn. Zum Verständnis der psychischen 
Symptome bei Gesunden und Kranken ist dieser Begriff nicht zu entbehren, nicht 
nur, weil hinter ihm Tatsachen liegen, sondern namentlich, weil die Ursachen¬ 
ketten des psychischen Geschehens vielfach über diese Tatsachen hinausgehen. 
Es geht nicht an, das Unbewußte von der Psyche zu trennen, weil die bewußten und 
die unbewußten Funktionen in allen sonstigen Beziehungen eine Einheit bilden, 
die auseinander zu reißen nicht gut wäre. Der vorgeschlagene andere Name, 
das Ungewußte, ist direkt falsch. Von bloßen Hirnfunktionen zu reden geht nicht 
an. weil die unbewußten Funktionen Eigenschaften haben, die wir sonst nur der 
Psyche zuschreiben, und weil diese nach der Seite der anderen Hirnfunktionen 
scharf umschriebene Klasse von Vorgängen irgendwie von den physiologischen 
Hirnfunktionen unterschieden werden muß, w f enn man sich noch verstehen wiil. 
Unbewmßte Funktionen sind etwas Normales. In der Pathologie haben nicht nur 
die Hysterie, sondern alle psychischen Krankheiten damit zu rechnen. Die Frag^. 
ob krank oder nicht, hat also mit der Annahme oder Verwerfung des Unbewußten 
nichts zu tun. Vom ,,Wesen der Hysterie“ und von einer Abgrenzung von Gesund 
und Krank kann man nicht reden, solange diese Begriffe umschrieben sind. 

532) Seele und Bewußtsein, von E. Kretschmer. (Zeitschr. f. d. ges. Neu rot. 
u. Psych. LIII. 1919. Heft 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

In Entgegnung auf die Erwiderung Bleulers (s. vor. Referat) stellt Verf. fest 
daß er, betreffs der Frage des Unbewußten, in allem Sachlichen wesentlich mit ihm 
übercinstimint und daß im Begrifflichen nur eine ernsthafte Differenz hinsichtlich 
der Beziehung der Begriffe Seele und Bewußtsein besteht. Die Dinge Gehirn und 
Seele sind eine Einheit, die Begriffe Gehirn und Seele aber sind an entscheidenden 
Punkten wesensverschieden. Während Gehirn-Seele dinglich zusammenfallen und 
auch ihre Wirkungen weder seelisch noch zerebral, sondern zerebral-seelisch sind, 
decken sich die Begriffe Gehirn und Seele insofern nicht ganz, als man hier unter 
dem Seelischen nur das unter das Bewußtsein Fallende zu verstehen hat, während 
das sogenannte Unbewußte zw'ar zerebral, aber nicht zum Psychischen gehörig 
zu denken ist. Verf. betont nochmals, daß es sich nur darum handelt, den Begriff 
des Unbewußten gründlich diirehzudenken, bevor man ihn benutzt, daß er aber 
im übrigen als gewohnter handlicher Ausdruck seine Geltung behalten mag. 

538) Hat die Betriebsseele das Vermögen zu direkten GestaltungsWirkungen? ffiM 
es eine besondere GestaMengsseele? Anfrage an die Psychiater, von Roux. 

(Archiv f. Psychiatrie. ILX. 1918. Heft 2 u. 3.) Ref.: G. Ilberg. 
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Die Psvchomorphologen nehmen nicht nur zu zweckmäßig erscheinenden 
Anpassungen, sondern schon zum typischen Entwicklungsgeschehen des Lebe¬ 
wesens eine gestaltende Seele an. Verf. fragt die Psychiater, ob sie gestaltende 
Wirkungen kennen, die zur Annahme zwingen, daß die Seele oder das Hirn die 
Körpergestaltung beeinflussen können. 

534) Über die Problematik der Se xual Psychologie des Weibes und der vergleichenden 

Sexualpsychologie der Geschlechter, von Max Marcuse. (Zeitschr. f. Sexual- 

wissensch. VI. 1919. Heft 9.) Ref.: W. Misch. 

Die sexual psychologische Differenzierung der Geschlechter läßt sich etwa 
auf folgende Formel bringen: Beherrschung der männlichen Geschlechtlichkeit 
durch den Detumeszenz-, der weiblichen durch den Kontrektationstrieb; Ge¬ 
trenntheit oder doch Trennbarkeit des Geschlechts- vom Liebeskomplex beim 
Manne gegenüber ihrer Einheit bei der Frau; Episodenhaftigkeit und Untiefe 
des männlichen, Dauer- und Tiefenwirkung des weiblichen Sexualerlebnisses. 
Allen derartigen Differenzierungen ist aber immer der Einwand zu machen, daß 
im Grunde die beiden Geschlechter von der Sexualität des anderen wenig wissen; 
teils führen Mangel an Beobachtungsgabe oder Falschdeutung der Reaktionen 
zu falschen Schlüssen, teils verhindert unbewußte Schamhaftigkeit die Darlegung 
der Empfindungen. Besonders über die weibliche Sexualität sind wir nur sehr 
mangelhaft unterrichtet, da der größte Teil der darüber bestehenden Literatur 
von Männern herrührt, die wenigen Frauen aber, die darüber geschrieben haben, 
aus konstitutiven Gründen außerstande sind, persönliche Erlebnisse objektiv 
darzustellen. Wahrscheinlich also sind alle unsere Vorstellungen über das Wesen 
Weib wahnhafte Konstruktionen der männlichen Orientierung. 

535) Versuch einer phänomenologischen Auswertung des Assoziationsexperiments, 

von Max Margulies. (Monatssohr. f. Psyeh. u. Neurol. XLVIII. 1920. 

Heft 2). Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um das Gutachten in einem Falle von Psychopathie. Pat. 
hatte sich unerlaubt von der Truppe entfernt. § 51 kam in Anwendung. Verf. 
unternahm es, die Assoziationsversuche — Protokolle sind mit veröffentlicht — 
neuartig auszuwerten, indem zu jedem Versuch das mit ihm verbundene Erleben 
auf Grund von Vermutungen und Kombinationen dargestellt wird; aus der fort¬ 
laufenden Ausdruckstätigkeit der Versuchsperson kann man dann ihre inneren 
Zustände, ihr Innenleben erschließen. 

536) Prüfungen höherer Gehirnfunktionen bei Kleinkindern, von Julius Peiser. 

(Jahrb. f. Kinderh. XCI. Heft 3.) Ref.: Zappert. 

Die vorgeführten Versuche beruhen auf der Grundlage von Situations¬ 
prüfungen, indem dem Kinde erwünschte Gegenstände so vor Augen gebracht 
werden, daß es der Überwindung bestimmter Schwierigkeiten bedarf, um sich 
des Gegenstandes zu bemächtigen. Sorgfältig angelegte, mit steigenden Schwierig¬ 
keiten ausgestattete Anordnungen dieser Versuche ermöglichen recht gute Schlüsse 
auf das Verständnis eines Mittels zur Erreichung eines bestimmten Zweckes, auf 
das Erwachen der zielbewußten Aufmerksamkeit sowie der Erinnerung, auf das 
Begreifen einfacher geometrischer Formen, auf die Durchführung analytischer 
und synthetischer Handlungen, auf das Verständnis für Farben und Formen, 
auf die Reproduktion einfacher Figuren. Es läßt sich bei normalen Kindern eine 
Altersskala dieser intellektuellen Leistungen aufstellen. Außerdem lassen die 
Versuche auch wertvolle Schlüsse auf das Temperament des zu untersuchenden 
Kindes zu, da Ungeduld, Trotz, Empfindsamkeit, Beharrlichkeit sich- bei der 
Durchführung der Versuche, namentlich bei anfänglichem Mißerfolgen, gut geltend 
machen. 
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537) Experimentelle Untersuchungen über den Willen bei Normalen und Psycho¬ 
pathen, von L. Bouman. (Psych. en neurol. Bladen. 1919. Nr. 5 u. 
Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Ergebnissen der Experimente sei folgendes hervorgehoben: Bei den 
anormalen Versuchspersonen gibt es viel weniger intendierte Fehlreaktionen 
Die normalen Versuchspersonen gaben mehr reihenrichtige Reaktionen als di* 
anormalen. Es gab eine gewisse Relation zwischen den reihenrichtigen Reaktion*!! 
und den intendierten Fehlreaktionen. Die anormalen Versuchspersonen zeigte 
bei der eigentlichen Aufgabe eine neutrale Einstellung, die vielleicht in Beziehung 
zu der Zeitperspektive und dem Fehlen des Interesses stand. Die nicht inten 
dierten Fehlreaktionen wurden mehr bei den normalen als bei den anormalen 
Versuchspersonen gefunden. Die Reaktionszeiten waren bei den anormalen Ver 
suchspersonen länger als bei den normalen. Die sukzessive Aufmerksamkeit, 
die oft bei den normalen Versuchspersonen zu beobachten ist, kommt nur aus¬ 
nahmsweise bei den anormalen Versuchspersonen vor. Dasselbe gilt für den 
Unlustaffekt, der mehrmals bei den normalen, aber fast niemals bei den anormalen 
Versuchspersonen vorkommt. Die anormalen Versuchspersonen hatten viel mehr 
Neigung, für die Reaktionswörter sinnvolle Wörter zu suchen. Der Unterschied 
zwischen der heterogenen und homogenen Tätigkeit tritt bei den normalen Ver¬ 
suchspersonen viel stärker hervor als bei den anormalen. Die mimischen und 
pantomimischen Ausdrucksbewegungen und die Ausrufe kamen bei den normalem 
Versuchspersonen mehrmals vor, wurden dagegen bei den anormalen Versuchs¬ 
personen nicht gefunden. 

• 538) Die Welt der Wahrträume, von Georg Lomer. (Leipzig 1920.) Ref 

Max Marcuse. 

,,Bekenntnisse eines Bekehrten“ — nennt Verf. selbst seine Schrift. En 
von der Wissenschaft und der Vernunft zum Glauben und zum autistischen Denker 
„Bekehrter“!! Das würde als ein psychisches Erlebnis zu respektieren und 
nicht zu kritisieren sein, wenn der Verf. selbst den Vorgang ebenso auffaßte und 
auf seine Versuche verzichtete, mit den Mitteln der wissenschaftlichen Erkenntri- 
— Erfahrung und Urteil — zu überzeugen. Die Symbolik der Traumsprarhr 
und der Charakter der Träume als,, Wahrträume“, auch im (richtig verstandenem 
Sinne von ,,Prophezeiungen“ sind ja seit Freud nicht mehr zweifelhaft, und dir 
Tiefe und Gewalt des Seelen-Problems kann nur der Platteste und Stumpfest* 
nicht spüren. Auch daß alle äußere Erfahrung — und erschöpfte sie sämtlich*. 
Möglichkeiten der Erscheinungen — niemals zur letzten Einsicht in die Dinge 
führen kann, ist sicherer Besitz jedes Gebildeten, nicht Nur-Gelehrten. Aber 
die Geschichten und Erzählungen L.‘s, unkontrollierbar auf ihre tatsächlichen 
Grundlagen und undiskutierbar bezüglich ihrer Deutung, zumal diese regelmäiits 
erst an den späteren Ereignissen sich orientiert., sind ganz ohne Wert als Er¬ 
weise und Belege für die von ihm behauptete ,,Realität einer selbständigen Psyche“, 
für die Welt als ,,zu Form geronnenen Zeichen“, für die „Rhythmik der Zah 1 
und die „Feinfühligkeit der Empfängerseele“! —- 

* 539) Über Telepathie und Hellsehen. Experimentell-theoretische Untersuchungen 

von R. Tischner. (München 1920, Bergmann. 8. 125.) Ref.: Henne 
berg (Berlin). 

Verf. berichtet über eine größere Reihe von Versuchen auf dem Gebiete dr: 
Telepathie, des Hellsehens und der Psychometrie. Die mit verschiedenen Medier. 
vorgenommenen Experimente ergaben weitgehend positive Ergebnisse. Verf 
wird schwerlich jemanden, der nicht schon vorher an jene okkulten Seelenfähiß 
keiten „glaubte“, sondern die in Frage kommenden Leistungen auf Zufallstreffer. 
Kombinationsbegabung, Täuschung usw. zurückführt, von der Tatsächlichkeit 
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der Telepathie usw. durch seine Arbeit überzeugen. Die Versuche können auch 
nicht als einwandsfrei bezeichnet werden. So verwertet Verf. einen Versuch 
(Lesen eines eingepackten und versiegelten Schriftstückes, das Medium las 12 
meist am Band stehende Silben durchweg richtig), bei dem die Versuchsperson 
etwa 5 Minuten (!) allein im Zimmer gelassen wurde und nur mehrmals (!) durch 
den Spalt der Tür beobachtet wurde. Das andere Medium erzählte selbst, es 
pflege häufig das Hellsehen mittels Trick vorzuführen. Die ganze Darstellung 
verrät, daß Verf. von dem lebhaftesten Wunsche beseelt ist, die Tatsächlichkeit 
okkulter Seelen vermögen zu erweisen, aber je mehr ein Experimentator auf 
diesem Gebiete sein Bedürfnis nach dem Wunderbaren erkennen läßt, um so 
weniger wirkt er überzeugend. Über die psychische Konstitution der Versuchs¬ 
personen wird nur sehr Dürftiges mitgeteilt. Im theoretischen Teile der Arbeit 
wird die physikalische Theorie abgelehnt und eine „psychis tische“ Hypothese 
(Zusammenhang des überindividuell Seelischen) entwickelt. Das sehr flüssig 
geschriebene Buch kann zur Orientierung auf dem ,,okkulten“ Gebiete empfohlen 
werden. 

540) Über die Schwierigkeiten in der Aneignung der Freudschen Psychoanalyse, 

von Carl Müller-Braunschweig. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 35.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. zählt die Gründe auf, weshalb die Psychoanalyse, vornehmlich in medi 
zinischen Kreisen, verhältnismäßig nur schwach verbreitet ist. Den Haupt¬ 
grund sieht er darin, daß der künftige Analytiker, um nicht blind gegenüber den 
bedeutsamen psychischen Zusammenhängen bei seinem Analysanden zu sein, 
sich dazu entschließen muß, sich selbst psychoanalysieren zu lassen, bzw. zu 
psvchanalysieren. 

• 541) Über den nervösen Charakter. Grandzüge einer vergleichenden Individual* 
Psychologie und Psychotherapie, von Alfred Adler. (Verlag von J. F. Berg¬ 
mann, Wiesbaden 1919. Zweite verbesserte Auflage.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das Buch ist anläßlich des Erscheinens seiner ersten Auflage in diesem Central¬ 
blatt (1912, S. 1162) ausführlich besprochen. Zwischen jener und der nun er¬ 
schienenen zweiten Auflage liegt der Weltkrieg, die „furchtbarste Massenneurose, 
zu der sich unsere neurotisch-kranke Kultur, zerfressen von ihrem Machtstreben 
und ihrer Prestigepolitik, entschlossen hat. Der entsetzliche Gang der Zeit¬ 
ereignisse bestätigt schaurig die schlichten Gedankengänge dieses Buches“. 
(Aus dem Vorwort zur II. Auflage.) 


Psychiatrie* (Allgemeines.) 

542) Die „Ursache“ bei Geisteskrankheiten, von A. Hoche. (Medizin. Klinik. 
1920. Nr. 1.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Wir kennen auf dem Gebiete der Geisteskrankheiten Voraussetzungen, Be¬ 
dingungen, mitwirkende Umstände, auslösende Momente, aber fast gar keine 
reine Ursachen der geistigen Erkrankungen. 

• 543) Grundriß der psychiatrischen Diagnostik, von Julius Baecke. (8. Auflage. 
Verl, von A. Hirschwald, Berlin 1920. 202 S.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das vorzügliche Büchlein (gleichzeitig enthaltend die für den Psychiater 
wichtigsten Bestimmungen des BGB. und StGB, sowie eine Übersicht über die 
gebräuchlichsten Schlafmittel) liegt bereits in 8. Auflage vor, ein Zeichen, wie¬ 
viel Freunde sich das handliche Vademeeum erworben hat. Nähere Besprechung 
des Buches s. ds. Centr. 1909, S. 160. 
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544) Über die Möglichkeit der psychiatrischen Diagnostik überhaupt, von ¥nxz 
Stern. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. ü. Psych. LIII. 1920. Heft 5.) Ref. 
W. Misch. 

Die psychiatrische Diagnostik ist von der somatischen methodologisch prin¬ 
zipiell verschieden: Während sich die letztere formal auf Anwendungdes Kausalität 
gesetzes in der Erscheinung gründet, ist diese Methode für die psychiatrische 
Diagnostik nur möglich, soweit es sich um sinnenfällige Erscheinungen handelt, 
und führt lediglich zu psychiatrischen Syndromen, ohne weiter in die Tiefe zu 
dringen. Die psychischen Symptome müssen akausal hingenommen werden, 
können nicht ätiologisch, sondern nur psychologisch zusammengefaßt werden. 
Erst dann kann die psychiatrische Diagnostik ihrer Aufgabe gewachsen sein, 
wenn sie die naturwissenschaftliche Gnosis für die quantitative Bemessung der 
Erscheinungen reserviert, aber die Bedeutung dieser Erscheinungen als ins Irratio¬ 
nale gehörig erkennt und weiterhin im Versenken in metaphysische Probleme 
der Erfassung dieses transzendentalen Inhalts nahezukommen versucht. Erst 
eine Synthese beider Methoden wird der Eigenart des Psychischen gerecht werden 
können, indem die naturwissenschaftliche Methode die Erscheinung, die meta¬ 
physische die Bedeutung des Irreseins darzustellen vermag. 

545) Über die Form der Psychosen bei der Landbevölkerung in Livland während 
der Jahre 1903 bis 1917, von Behr. (Allg. Z. f. Psych. LXXY. Heft tf.i 
Ref.: Zingerle. 

Die exogenen Geistesstörungen bilden eine geringe Quote der Aufnahmen 
in die Landesirrenanstalt. — Die paralytischen Geistesstörungen (5 bis 7 % der 
Aufnahmen) kommen bei der Landbevölkerung nur in verschwindender Zahl vor 
und stammen meist aus der großstädtischen Bevölkerung. 3°/ 0 der Aufnahmen 
sind alkohologene Erkrankungen. Lepra-Psychosen fehlen vollkommen. 

Es überwiegen die endogenen Geisteskrankheiten, von denen den Haupt¬ 
bestandteil die einfachen chronischen Geisteskrankheiten bilden. Scharf um- 
rissene Bilder kommen nur ausnahmsweise vor, die Regel ist ein buntes Gemisch 
der verschiedenartigsten Symptome, katatoner Erscheinungen, hebephrener 
Züge, halluzinatorischer und paranoischer Zustände. Selten sind Melancholien, 
manisch-depressives Irresein, Hebephrenien nach dem Typus Kahl bäum und 
charakteristisch verlaufende Katatonien. 

Der Inhalt der Psychose ist dem bäuerlichen einfachen Denken entsprechend 
ein dürftiger. Geschwisterpsychosen kamen in 11% der Aufnahmen vor und 
zeigten in der Krankheitsform eine weitgehende gleichartige Vererbung. Puer¬ 
peralpsychosen wurden nicht beobachtet, Lactationspsychosen waren Ausnahmen. 

Abgesehen von einigen rasch verblödenden Fällen, zeigte die Mehrzahl der 
Kranken hur ein Befallensein gewisser Teilgebiete des Seelenlebens; dabei war 
besonders auffällig die kindliche Geistesstufe, auf welcher diese Personen stehen 
geblieben waren. Affektschäden spielten bei diesen seelisch Infantilen eine große 
Rolle. Diese sind übrigens bei den Angehörigen niederer Kulturkreise an sich 
infolge der mangelhaften Erziehung zur Beherrschung der Gemütsbewegungen 
viel wirksamer, als bei den gebildeten Kreisen. 

546) Über die Zunahme des Ausbruchs geistiger Störungen in den Frühjahrs- 
und Sommermonaten, von Karl Wilmanns. (Münchener med. Wochenachr. 
1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Häufung der Zugänge in die Irrenanstalten in den Frühjahrs- und Früh¬ 
sommermonaten, die unzweifelhaft besteht und auf welche schon Esquirol hiu- 
gewiesen hat, ist sicher nicht auf soziale Ursachen zurückzuführen. Es ist viel¬ 
mehr — wie Verf. des näheren ausführt — anzunehmen, daß der Mensch wie die 
domestizierten Säuger eine abgeschwächte Brunstzeit hat, und daß letztere nicht 
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nur in einer erhöhten geschlechtlichen Erregbarkeit, sondern ganz allgemein in 
einer gesteigerten seelischen Erregbarkeit, in einer vermehrten Labilität des Seelen¬ 
lebens zum Ausdruck kommt. Aus diesen seelischen Begleiterscheinungen der 
latenten Brunstzeit läßt sich die Steigerung der psychischen Störungen, der Affekt* 
vergehen und der Selbstmorde in bestimmten Monaten erklären, insbesondere 
auch die stürmischen Äußerungen der Schizophrenie und des manisch-depressiven 
Irreseins, welche die Häufung des Ausbruchs geistiger Störungen in den Früh¬ 
jahrs- und Frühsommermonaten verursachen; denn gerade diese Seelenstörungen 
stehen wahrscheinlich in irgendwelchen nahen Beziehungen zur inneren Sekretion, 
welch letztere aber ihrerseits in engem Zusammenhang mit der Brunst steht. 

547) Caractöre individuel et aliönation mentale, par William Boven. (Schweizer 

Arch. f. Neurol. u. Psych. VI. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der primäre individuelle Charakter läßt lange vor Ausbruch einer Psychose 
voraussehen, wo und wie die Gleichgewichtsstörung erfolgen wird; er verursacht 
an sich nicht die Geisteskrankheit, aber er sagt sie voraus und trägt zu ihrem 
Entstehen bei. Der Charakter der Hebephrenen ist von Kindheit an verschieden 
von demjenigen der künftigen Manischen und Melancholischen: bei der Dementia 
praecox bemerkt man im Gegensatz zum manisch-depressiven Irresein Störungen 
des Instinkts und des sozialen Einlebens (Mißtrauen, Reizbarkeit, Menschenhaß, 
Furchtsamkeit), bei der Melancholie sieht man sanfte, gewissenhafte, altruistische, 
gutmütige, pflichtgetreue Charaktere usw. 

548) Die symptomatischen Psychosen und ihre Difterentialdiagnose, von Hans 

Krisch. (Abhandl. aus der Neurol., Psych., Psychol. und ihren Grenz¬ 
gebieten [S. Karger], Beiheft 9 zur Mon. f. Psych. 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Erfahrungen an 32 Fällen. Verf. macht zunächst auf die Bedeutung des 
konstitutionellen Momentes bei den symptomatischen Psychosen aufmerksam. 
Eine von der Spezies abweichende (degenerative) Körperverfassung wird häufig 
auch parallelgehend ein Betroffensein des Blutdrüsensystems in sich schließen. 
Zu beachten ist auch die Teilkonstitution des Zentralnervensystems. In differential- 
diagnostischer Beziehung werden gegenüber den symptomatischen Psychosen 
besprochen: die Dementia praecox, das manisch-depressive Irresein, die progressive 
Paralyse, Epilepsie und Hysterie. Die Differentialdiagnose gegenüber der Dementia 
praecox ist besonders häufig recht schwierig. Aus dem Zustandsbild heraus ist 
die Diagnose häufig unmöglich, aus dem ganzen Verlauf läßt sie sich aber meist 
stellen. Als wichtigstes differential-diagnostisches Merkmal sind die Delirien, 
Meningismusbilder und besonders der amnestische Symptomenkomplex, die 
Bewußtseinstrübung in allen Stärkegraden mit nachfolgender Amnesie anzusehen. 
Das in der Praxis brauchbarste differentialdiagnostische Symptom ist die Bewußt¬ 
seinstrübung. Ihr gelungener Nachweis läßt die Diagnose mit größter Wahrschein¬ 
lichkeit auf eine symptomatische Psychose stellen, erklärt auch manche Eigen¬ 
art derselben. Eine vollständige retrograde Amnesie spricht im allgemeinen eben¬ 
falls für den symptomatischen Charakter. Die Dauer von länger als einigen Monaten 
spricht gegen denselben. Endlich ist mit Bonhoeffer die häufig ausschlag¬ 
gebende diagnostische Bedeutung der körperlichen Parallelvorgänge hervorzuheben. 

Auf die konstitutionellen bzw. konditionellen körperlichen und psychischen 
Momente, insbesondere auch auf die prämorbide psychische Konstitution, ist 
besonders zu achten. Meist kann man bei den symptomatischen Psychosen nicht 
voü einer bestimmten Ursache reden, sondern es muß eine Reihe von Bedingungen 
Zusammentreffen, damit es zu einer symptomatischen Psychose kommt. Von 
ihnen wird allerdings oft eine als dominierende angesprochen werden können. 
Es wird sehr oft so sein, daß bei starker pathologischer Anlage auch bei geringen 
exogenen Schädigungen Psychosen Auftreten, und zwar wahrscheinlich gerade 
XL. (Erginsoiigsbftxid.) 22 
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dann solche mehr homonomen Charakters. Bei geringer oder fehlender patho¬ 
logischer Anlage oder massiv einsetzender schwerer exogener Schädigung aber 
werden wir gerade die typischen exogenen Reaktionsformen finden. Bei chronisch 
einwirkenden exogenen Momenten wird vielleicht die pathologische Anlage andrer 
seits auch noch am leichtesten durchscheincn. Abweichungen von den gewöhn 
licken Typen scheinen nach Bonhoeffer besonders dann aufzutreten, wem 
eine krankhafte Anlage im Spiele ist. Die Seltenheit der symptomatischen Psycho* 
spricht auch für die Bedeutung der konstitutionellen Anlage. Im ganzen schließt 
sich Verf. der Lehre Bonhoeffers von den exogenen Prädilektionstvpen an 
„Wir haben es mit typischen psychischen Reaktionsformen zu tun, die von de 
speziellen Form der Noxe sich verhältnismäßig unabhängig zeigen. Das Differen 
zierende und die Ätiologie Kennzeichnende liegt nicht in dem psychischen, sonden 
fast lediglich in dem somatischen bzw. neurologischen Befund.“ Diese Auffassung 
hält Verf. auch vom Standpunkt der Praxis aus für notwendig. 

M9) Über das anfallsweise Auftreten von Krankheitserscheinungen, von Wem 

H. Becker. (Fortschr. d. Medizin. 1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel 

Die meisten körperlichen und geistigen Erkrankungen, insbesondere auch 
die Dementia praecox, Imbezillität, Hysterie, Paralyse, treten ,,anfalbwehe 
oder zum mindesten in wellenförmigem Verlaufe auf. Diese Wellenform ist ab 
psychogen anzusehen, deshalb beobachtet man sie am ausgeprägtesten bei ner 
vösen und psychischen Erkrankungen. 

WO) Über die Anwendbarkeit psychophysischer Methoden in der Psychiatrie, m 

Otto Löwenstein. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 13.) Ref 

Kurt Mendel. 

Psychophysik ist nach Fechner die ,»exakte Lehre von den funktioneller, 
oder Abhängigkeitsbeziehungen zwischen Körper und Seele“. Die ideelle - 
aber prinzipiell allzeit unerfüllbare — Forderung, die man an die Anwendung* 
möglichkeit der psychophysischen Regeln stellen könnte, wäre, daß sie es 
ermöglichten, aus graphischen Aufzeichnungen bestimmter körperlicher Zu«U# 
<Puls-, Atmungskurven usw.) einen sicheren Schluß zu ziehen auf die den körper 
liehen Zuständen entsprechenden Seelenzustände. Hingegen liegen die Anwendung 
möglichkeiten der psychophysischen Methoden im psychophysischen Experiment 
in dem man psychische Reize einwirken läßt, nachdem man kurvenmäßig fest 
gdegt hat, welches das äußere Bild der zur Zeit des Versuches wirksamen inner* 
und äußeren Versuchsbedingungen war. Wo man unter der Anwendung reir 
psychischer Reize, etwa Suggestivreize, mit großer Regelmäßigkeit in einer großem 
Anzahl von Versuchen bestimmte körperliche Veränderungen immer wicht 
auftreten sieht, da kann man annehmen, daß diese Veränderungen Begleit 
erseheinurigen bestimmter Bewußtseinszustände sind, die durch den Reil, 
man gesetzt hat, erzeugt wurden. Besonders feine Indikatoren für die sich ir 
uns abspielenden geistigen Vorgänge sind die unwillkürlichen Bewegungen, mit 
denen Kopf und Extremitäten jeden geistigen Vorgang begleiten und die un 
selbst wegen ihrer außerordentlichen Feinheit Unbewußt bleiben, die aber mi 1 
vergrößernden Apparaten gut registriert werden können (Beschreibung ein* 
solchen vom Verf, konstruierten Apparates). Weitere empfindliche Indikator* 
sind die Atmung und der Puls. Die Experimente des Verf/s ergaben für Dement* 
praecox-Kranke,. daß die Spontaneität ihres Gefühlslebens zwar herabgesetzt 
.aber ihre Suggestibilität erhalten ist, eine Tatsache, welche für die Auffassung 
des Krankheitsvorganges, die Differentialdiagnose gegenüber anderen Hemmung* 
zqstäaden und für die Prognose von .größter Wichtigkeit ist. Ferner zeigte ski 
bei der Untersuchung mit der psychophysischen Methode, der unbewußten An* 
druoksbewegungen» daß jedfer nicht Organisch Taube Ausdrucksbewegunp« 
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auf akustische Reize zeigt, und zwar in dem gleichen Maße, in dem er nach Maß¬ 
gabe seiner Hörorgane und deren Veränderungen zu hören imstande wäre, wenn 
psychische Momente keine Rolle spielten; in gleicher Weise ergaben sich Unter¬ 
schiede zwischen hysterischer und organischer Analgesie; die katatonische Pupillen¬ 
starre zeigte sich vorzugsweise mit ganz bestimmten Bewußtseinszuständen ver¬ 
bunden usw. Je mehr der Wille entwickelt ist, um so mehr werden die unbewußten 
Ausdrucksbewegungen zurücktreten; die Ausdrucksbewegungskurven beim geistig 
Gesunden werden daher ein direktes Maß für die Beherrschung der unbewußten 
Bewegungen durch den Willen ergeben (experimentelle Pädagogik und Patho- 
pädagogik, forensische Fragestellungen [Maß der strafrechtlichen Verantwort¬ 
lichkeit]). 

551) Zur Methodik der InteUigenzprüfung, von R. Henneberg. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1920. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt eine Methode der Intelligenzprüfung. Er nimmt einen ge¬ 
wöhnlichen blauen Aktendeckel und schneidet in das vordere Blatt desselben 
in regelmäßigen Zwischenräumen aufklappbare Fenster. Auf der inneren Seite 
des zweiten Blattes wird ein geeignetes Bild befestigt. Nach Öffnung der Fenster 
erscheinen Bruchstücke des Bildes, aus denen die Versuchsperson das Bild zu 
rekonstruieren hat. Die Schwierigkeit der Aufgabe hängt von der Größe der 
Fenster, von der Anzahl der geöffneten Fenster, von ihrer Lage und von der Art 
des Bildes ab. Der Hergang des Versuchs ist der, daß eins der mit Nummern ver¬ 
sehenen Fenster geöffnet und die Versuchsperson veranlaßt wird, ihre Vermutungen 
über das Bild zu äußern. Von großem Belang ist die Auswahl der Bilder. Näheres 
ist in der Arbeit selbst nachzulesen. 

552) Über HaUusmationen, von P. Schilder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psych. LIII. 1920. Heft 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Für die Genese der Halluzinationen sind zweifellos die Erregungsverhält¬ 
nisse der perzipierenden Organe bedeutsam; so können z. B. aus einer peripheren 
Erkrankung fließende abnorme Flimmersensationen am Aufbau der Halluzina¬ 
tionen beteiligt sein. Die Verarbeitung des sinnesphysiologischen Materials hängt 
natürlich in jedem Fall ab von der Art und dem Lebensschicksal des Betroffenen, 
so daß das Reizmaterial nur ein Teilmoment für den Aufbau der Halluzination 
darstellt. 

Zur Prüfung der Abhängigkeitsbeziehungen der Vorstellungen vom Körper 
wurden Versuche am Gleichgewichtsapparat angestellt. Es ergab sich unter 
physiologischen Verhältnissen, daß Labyrinthreizung (durch Kaltspülung des 
Ohres) die Schrägstellung einer vorgestellten Vertikalen bewirken kann, wobei 
gleichzeitig unter dem Einfluß des Nystagmus das Vorstellungsbild in Teilstücke 
zerfallen kann; es besteht also zweifellos eine Beeinflussung der optischen Vor¬ 
stellung vom Vestibularapparat aus. Auch in der Hypnose erzeugte Halluzinationen 
sind, ebenso wie die hypnotischen Wahrnehmungen, vom Vestibularapparat aus 
beeinflußbar. Endlich werden spontane Halluzinationen (Alkoholdelir) ebenfalls 
durch Vestibularreizung insofern beeinflußt, als sich die halluzinierten Gegen¬ 
stände zu bewegen beginnen bzw. deutlich schneller bewegen, und zwar werden 
wahrscheinlich, entsprechend den Vorstellungen (s. o.) auch die halluzinierten 
Gegenstände in mehrere Teile zerlegt. Es ist zu vermuten, daß die Bewegtheit 
und Vielfältigkeit der Halluzinationen bei Delirium tremens durch toxische Störung 
des Gleichgewichtsapparates und des Augenmuskelapparates bedingt sind. Aus 
den Untersuchungen geht hervor, daß Vorstellungen, Wahrnehmungen und Hallu¬ 
zinationen in wesentlichen Punkten den gleichen Aufbau haben, indem sie sich 
aus dem Zusammenklang verschiedener Sinne zusammehsetzen. 

22 * 
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Auf die Beziehungen zwischen Halluzinationen und Handlung weisen Beob¬ 
achtungen hin, in denen optische Halluzinationen zwangsmäßig mit Greif- oder 
Zeigebewegungen sowie mit einer Veränderung der Affektlage verbunden waren; 
Bild, Affekt und Bewegung bilden hier eine unlösliche Einheit. Eine Einheit 
von Halluzinationen und Tun stellen ferner die Beobachtungen dar, in denen 
das, was selbst gesprochen wird, als fremdes Sprechen gehört wird, was als Hallu¬ 
zination des Muskelsinnes aufzufassen ist. 

Während bisher die Frage des formellen Aufbaues der Halluzinationen be¬ 
handelt wurde, geht Verf. im letzten Teil der Arbeit auf die Frage des Inhalts der 
Halluzinationen ein, inwiefern sich die Welt der Objekte aus dem Erleben des 
Subjekts bereichern kann. Als Typen der Projektion des subjektiven Erleben* 
ins Objekt werden aufgeführt die ,gemachten Gedanken”, wobei sich das Sub¬ 
jekt zwar bewußt ist, daß es denkt, aber seine Gedanken als erzwungen durch 
äußere Einwirkungen betrachtet; ferner die Projektion von Körperdefekten in 
Halluzinationen in oft vervielfältigter, logischer, affektiver und symbolähnlich« 
Verarbeitung des gleichen Motivs, was einer Verlegung von affektiv betontem 
Erleben am eigenen Körper in die Außenwelt entsprechen würde; und endlich 
die Projektion von eigenen Bewegungen in Halluzinationen, und zwar vor allem 
von nicht ausdrücklich bewußten Bewegungen (z. B. choreiforme Bewegungen), 
also von Impulsen, die nicht voll zum Bewußtsein kommen. Für die Projektionen 
sind nicht sinnvolle Wünsche im Unterbewußtsei ^sondern, Willens keime maßgebend. 

Der formale Teil der Untersuchungen wird folgendermaßen zusammengefaßt 
und erläutert: Wahrnehmen ist ein Ausdruck für das Bedürfnis des gesamten 
Organismus. Vorstellung und Halluzination sind nur als Fortsetzungen und 
Widerspiegelungen dieser auf die Welt der Realität gerichteten Trieb- und 
Willensregungen denkbar. Die Halluzination hat, wie gezeigt wurde, den gleichen 
komplexen Aufbau wie die Wahrnehmung. Sie führt so wie diese gesetzmäßig 
zum Tun. Es ist schon auf Grund der formalen Kriterien zulässig, in den Hailu 
zinationen den Ausdruck eines biologischen Bedürfnisses zu sehen. Nun zeigte 
das Studium des Projektionsmechanismus und des Inhalts der Halluzination, 
daß der Aufbau.des wirklichkeitsfremden Objekts aus dem Triebleben verständlich 
ist. Es entspricht der ganzen hier vertretenen Anschauungsweise, daß auch soma 
tische Mechanismen für die Projektion bestimmend sein können. Das Triebleben 
ist ja in der somatischen Organisation gegründet und ist als somatischer Faktor 
zu werten. Werden die Erwägungen zusammengefaßt, so schneidet die Wahr 
nehmung diejenigen Stücke aus der Welt, die sie braucht; im Vorstellen, das die 
Wirklichkeit erreicht, wird diese Tat wiederholt und neuerlich vorbereitet. Wahr¬ 
nehmung und Vorstellung sind Ausdruck sowohl des biologischen Triebleben' 
wie der organischen Gesamtkonstitution. Die Halluzination ist der Ausdruck 
einer autonom gewordenen biologischen Teilstrebung. 

553) Untersuchungen über die Senkungsgeschwindigkeit der Blutkörperehen in 
Zitratblut bei Nerven- und Geisteskrankheiten, von F. Plaut. (München« 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verhindert man die Gerinnung des Pferdeblutes dadurch, daß man es u 
eine Lösung von Na citricum einfließen läßt, so senken sich die roten Blutkörperchea 
schneHer als die weißen.* Im Menschenblut sedimentieren im allgemeinen die 
rpten Zellen langsam, und es kommt deshalb zu einer Trennung der Zellarten, 
die eine ausgiebige Gewinnung der Leukozyten ermöglicht. Hin und wieder sieht 
man jedoch ein überraschend schnelles Absetzen des Sediments. Prüft man auf 
diese Eigenschaft ein größeres Material von Kranken, so erkennt man, daß ge¬ 
wisse Krankheitsformen sich durch eine stark hervortretende Beschleunigung der 
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Sedimentierung auszeichnen. Für Nerven- und Geisteskrankheiten ergaben die 
Versuche des Verf.’s an 220 Fällen folgendes: 

Bei männlichen Kranken unterscheidet sich die Mehrzahl der Fälle von Para¬ 
lyse, Lues und Arteriosklerose von der Mehrzahl der Fälle von Psychopathie, 
Melancholie, Dementia praecox und Epilepsie durch eine Beschleunigung der 
Erythrozytensedimentierung im Zitratplasma. Der Unterschied der Mittelwerte 
bei den ersteren Erkrankungen gegenüber den zuletzt genannten Krankheitsformen 
ist ein recht erheblicher. So sedimentieren z. B. die Paralysen durchschnittlich 
6 mal so schnell als die Fälle von Dementia praecox. Besonders langsam von den 
Paralytikern sedimentierten nur 8,3°/ 0 , besonders schnell von den Dementia 
praecox-Fällen nur 6,6°/ 0 , von den Psychopathen nur 5,9°/o* 

Die Beschleunigung der Sedimentierung wird durch Agglutination der Blut¬ 
körperchen herbeigefühxt. 

Das Phänomen der Sedimentierungsbeschleunigung wird als ein patholo¬ 
gisches Zeichen von vorläufig nicht zu bestimmender Art angesprochen. 

Die Frauen sedimentieren schneller als die Männer; auch die weiblichen 
Paralysen zeigen Beschleunigung gegenüber anderen Krankheitsformen. Die 
Werte sind aber hier weniger stabil und durch physiologische Einflüsse (Men¬ 
struation?) beeinflußbar. 

564) Blutforschnng und Geisteskrankheiten, von V. Kafka. (Medizin. Klinik. 
1920. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt einen Überblick über die Beziehungen zwischen Medizin und Psy¬ 
chiatrie, wobei er der Rolle der Blutforschung besonders gedenkt. Er bespricht 
eingehend die Bedeutung der Lumbalpunktion und der Serodiagnostik, der Lehre 
von der inneren Sekretion und namentlich auch der Seelenwissenschaft selbst in 
bezug auf die Untersuchungen von Abderhalden, endlich in Kürze die Ziele der 
Blutforschung. 

555) Serologische Untersuchungen an Geisteskranken der Staatskrankenanstalt 
Langenhorn in bezug auf die Erhöhung des antitryptischen Vermögens und 
die Abderhalden-Fausersche Dialysierreaktion sowie auf die Beziehungen 
zwischen beiden, von Heinrich Körtke. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XLVII. 1920. Heft,3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: Hoher Antitrypsingehalt des Serums wird bei Dementia 
praecox, manisch-depressivem Irresein, Epilepsie und Paralyse deutlich häufiger 
angetroffen als bei Gesunden und bei Degenerierten, bei Degenerierten und Psycho¬ 
pathen jedoch wieder häufiger als bei Normalen. Nur sehr hohe Werte weisen 
mit Sicherheit auf das Bestehen einer Krankheitsform hin. Differentialdiagnostisch 
läßt sich die Erhöhung des Antitrypsingehaltes zur Abgrenzung von Dementia 
praecox gegenüber manisch-depressivem Irresein nicht verwerten, gegenüber 
geistig Gesunden und Degenerierten nur mit großer Reserve. Nur die verhältnis¬ 
mäßig seltenen sehr hohen Werte lassen sichere Schlüsse zu, vorausgesetzt, daß 
man mit Sicherheit sonstige körperliche Krankheitszustände ausschließen kann. 

Bei der Abderhalden-Reaktion ergibt sich, daß Abbauerscheinungen bei 
Gesunden nicht völlig fehlen, ohne daß dafür ein Grund angegeben werden kann. 
Auch gleichzeitiger Abbau von Gehirn und Geschlechtsdrüsen kommt vor. Häufiger 
sind Abbauerscheinungen bei Degenerierten, Psychopathen und Hysterikern, noch 
häufiger bei Manisch-depressiven. Auch bei diesen Gruppen ist gleichzeitiger 
Abbau von Gehirn und Geschlechtsdrüsen nicht so selten, wie meist angenommen 
wird. Bei Dementia praecox, Epilepsie und Paralyse sind Abbauerscheinungen 
sehr häufig, besonders bei Dementia praecox ist auffallend häufig (50°/ 0 der Fälle) 
gleichzeitiger Abbau von Gehirn und Geschlechtsdrüsen vorhanden. 
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Bei der Gruppe der Degenerierten und Psychopathen, bei Dementia praecox 
und manisch-depressivem Irresein scheint ein Parallelismus zwischen erhöhtem 
Antitrypsingehalt und positiver Abderhalden-Reaktion zu bestehen, bei pisug 
Gesunden, Epilepsie, Paralyse und Dementia senilis wurde ein solcher nicht 
deutlich. Der Wert der Abderhalden-Reaktion für die praktische Diagnostik 
ist bisher recht beschränkt. Nur ganz allgemein kann geschlossen werden, daß 
positive Reaktion mehr für eine geistige Erkrankung, besonders im Sinne der 
Dementia praecox, spricht als negative. Die differentialdiagnostische Bedeutung 
der Abderhalden-Reaktion als Kriterium zwischen Dementia praecox und manisch 
depressivem Irresein und der Degenerierten-Gruppe ist bisher nicht sichergestellt 
Für die Prognose einer Erkrankung lassen sich weder aus dem Ausfall der Abder 
halden-Reaktion noch aus dem Antitrypsingehalt sichere Schlüsse gewinnen. 
656) Die Abderhalden sehe Reaktion unter besonderer Berücksichtigung ihrer 
Ergebnisse in der Psychiatrie, von Gottfried Ewald. (Abhandl. aus der 
Neurol., Psych., Psychol. u. ihren Grenzgebieten. (S. Karger.) 1920. Heft 10.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

E8 sei auf das ausführliche Referat in d. Centr. 1919 S. 77 und 108 hingewieaen 
567) The Significance of Aoidosis in Certain Nervous Disorders, by Shaw. (Brit 
med. Journ. 1920. 22. Mai.) Ref.: Schreiber. 

Azidose ist ein nicht seltener Nebenbefund bei akutem Delir, bei Verwirrt¬ 
heit«-, Schwermuts- und Stupor-Zuständen und vor allem bei Epilepsie. Sie ist 
stets eine sehr ernste Komplikation, ihre Erkennung durch den Nachweis von 
Azetonkörpern im Harn leicht. Die Behandlung hat in vollkommener Ruhe und 
in Verabreichung von Alkalien zu bestehen. 

558) Die Ursachen und die ärztliche Behandlung der psychopathischen Koostita- 
tionen, von Ph. Jolly. (Beitr. z. Kinderforschung und Heilerzieh. Heft 177 
H. Beyer u. Söhne, Langensalza 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst Übersicht über die verschiedenen Gruppen der psychopathischen 
Konstitutionen, dann Besprechung der allgemeinen Ursachen derselben: Erb¬ 
lichkeit, Keimschädigung durch Syphilis, Tuberkulose. Gicht, Blei. Alkohol. 
Morphium. Cocain, dann Gehirnschädigung durch Unfall. Infektionskrankheiten. 
Alkoholgenuß, psychische Ursachen. 

Wichtiger als die Behandlung der Psychopathien ist deren Prophylaxe: 
Ehezeugnisse, Kampf gegen Alkohol und Lues und gegen die Milieu-Ursachen 
der psychopathischen Konstitutionen. 

559) Klinischer Beitrag zur Kenntnis der Psychosen im Rückbüdnngsalter und iw 
Frage der Wahnbüdnng ans überwertiger Idee, von E. Gamper. (J&hrb 
f. Psych. XL. 1920. Heft 1.) Ref.: Pilez (Wien). 

Verf. beobachtete mehrere Fälle, denen gemeinsam war eine auf sensible, 
bzw. sensorische Mißempfindungen aufbauende chronische Wahnbildung bei an 
scheinend völlig intakter Persönlichkeit und ohne Anhaltspunkt für eine toxische 
Schädigung. Eine genaue Analyse führte aber zu einer diagnostischen Differen¬ 
zierungin mehrere Gruppen von durchaus verschiedener pathogenetischer Grundlage. 

Verf. teilt nun zwei musterhaft gefühlte Krankheitsgeschichten mit. eine 
63jährige ledige Lehrerin und einen 62jährigen Beamten betreffend, welche ihm 
Anlaß zu höchst anregenden theoretischen klinisch-psychiatrischen Erörterungen 
bieten. Im ersten Falle handelte es sich um eine ziemlich unvermittelt unter leb¬ 
haften Sinnestäuschungen auf haptischem und spärlicherer auf optischem Gebiete 
einsetzende wohnhafte Verfälschung des Bewußtseins in Form der hypochondrischen 
Wahnidee, von Läusen befallen zu sein; diese isolierte Idee erfährt einen fort 
schreitenden Ausbau und logische Begründung; niemals Minderwertigkeitsideen 
oder persekutorische Gedankengänge, es besteht eine isolierte, logisch ausgebsnte 
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und fortgesponnene hypochondrische Wahnidee, die sich stützt hauptsächlich auf 
t äuschende Sensationen von Seite der Haut und der tieferliegenden Gewebe, weniger 
auf optische Täuschungen bei völliger Erhaltung der Persönlichkeit und ohüe 
primäre Störungen der Affektivität. Ü ‘ 

Das Kränkheitsbild entspräche der Wernickeschen ,,zirkumskripten Somato- 
psyehose‘\ von der indes Verf. mit Recht sagt, daß die neuere Psychiatrie diesen 
Begriff so gut wie fallen gelassen hat. Dagegen vermochte sich die Wer nicke sehe 
Begriffsbildung der zirkumskripten Autopsychose in Verbindung mit seiner ,,über¬ 
wertigen Idee“ zu halten. Den Ausgangspunkt in der Frage der zirkumskripten 
Autopsychose bildet der Begriff der Überwertigkeit. Verf. bringt nun in höchst 
instruktiver und kritischer Weise einen Überblick über den weiteren Entwicklungs¬ 
gang der überwertigen Idee, wobei vor allem die Arbeiten von Friedmann 
und Jasper, namentlich aber die Studie Maiers über katathyme Wahnbildung 
zur Erörterung gelangen, und die Beziehungen des ganzen Fragekomplexes zur 
modernen Paranoialehre. 

Ausgehend von der überwertigen Idee als abnorm stark affektbetonter Vor¬ 
stellung oder Vorstellungsgruppe (sei der Inhalt real oder nicht), versucht nun 
Verf. folgende Gruppierung nach der Quelle der affektiven Energie: 

1. Überwertigkeiten des Alltags auf dem Boden normaler Triebe und Leiden¬ 
schaften. 

2. Überwertigkeiten auf dem Boden konstitutioneller abnormer affektiver 
Veranlagung (z. B. psychopathische Über Wertigkeiten Friedmanns). 

3. Überwertigkeiten auf dem Boden krankhaft veränderter Affektivität 
innerhalb des Verlaufes einer Phase oder eines Prozesses. 

4. Überwertige Ideen innerhalb rein nervöser Zustände (isolierte überwertige 
Ideen Friedmanns). 

5. Überwertigkeiten in der Richtung der BewegungsVorgänge Fried maiins: 

a) auf nervösem Boden. 

b) auf psychasthenischer Grundlage. 

Die Formen 1 bis 3 sind geeignet, das richtunggebende Leitmotiv für kata¬ 
thyme Wahnbildung (Wahnbildung aus überwertiger Idee) zu geben bei Vor¬ 
handensein der für komplex bedingte Wahnbildung notwendigen allgemeinen 
Disposition (Maier). Letztere kann nun begründet sein: 

1. in der konstitutionellen Anlage, 

2. in phasenhaft einsetzenden oder ganz neu hinzutretenden Veränderungen 
der Persönlichkeit wie bei zyklothymen Zuständen und innerhalb des Verlaufes 
von Prozessen. 

Die Verfolgung normal-psychologischer Erlebnisse ergibt eine Reihe inter¬ 
essanter Zusammenhänge seelischer Abläufe, welche, je nach Konstellation, die 
Idee. Träger von Ungeziefer zu sein, zu einem sich vordrängenden Bewußtseins¬ 
inhalt machen können, wie Verf. an Beispielen zeigt. Diese Art Überwertigkeit 
hat aber bei normalen Individuen nur kurze Dauer. In der charakterologischen 
Struktur des Falles 1 ließ sich kein Haftpunkt finden, an welchen ein an sicht 
harmloses Erlebnis sich hätte verankern können; auch für die Vermutung, daß die 
Läuseidee nur symbolische Bedeutung habe, daß sich in ihr etwa eine Entwer¬ 
tungsidee verstecke, konnte kein Fingerzeig gewonnen werden (Verf. ist erfreulicher¬ 
weise kein Psychoanalytiker im Sinne der Freud-Schule; Anm. d. Ref.). Ein 
genaueres Zergliedern des Falles 1 zeigt, daß etwas völlig Neues, aus dem bis¬ 
herigen Lebensgange der Kranken nicht Verständliches aiiftritt, eine Wahnidee 
taucht auf, die inhaltlich assoziativ innig verknüpft ist mit krankhaften Sen¬ 
sationen von seiten der Haut und der tiefer liegenden Gewebe. Die Neigung zu 
optisch illusionären Verkennungen, Andeutüng von Erinnerungsfälschungen, die 
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innere Unruhe, Schlaflosigkeit, Anorexie und Ekelgefühl, Reduktion des Ki 
nährungszustandes sind elementarer Ausdruck des Rrankheitaprozesses. Di« 
hypochondrische Wahnidee verliert so ihre monosymptomatische Stellung im 
Krankheitsbilde, sie behält sie nur als gedankliche Störung. Die illusionär ge¬ 
deuteten, krankhaften Mißempfindungen weisen auf organische Veränderungei] 
im Zentralnervensystem hin (autosuggestive Produkte entsprechen diesen Seite* 
tionen nicht, wie Verf. überzeugend dartut; es fehlt auch andrerseits jeder Er¬ 
weis auf peripher-neuritische Veränderungen). Verf. denkt speziell an zerebral* 
Arteriosklerose. Es mischen sich neurologische Symptome eines organische 
Himprozesses mit den Merkmalen eines psychischen Prozesses. 

Verf. wendet sich nun zur Erörterung der Seel er tsehen Studie über para¬ 
noide Psychosen im höheren Lebensalter und untersucht, ob sein Fall 1 eine An- 
gliederung an die Mitteilungen dieses Autors gestattet. Er gelangt zur Auffassung 
daß bei Fall 1 wir eine Psychose vor uns haben, welche in die paranoiden Geiste 
Störungen des höheren Lebensalters einzureihen ist mit der bisher nicht publi¬ 
zierten Variante einer rein hypochondrisch paranoiden Wahnbildung; die Struktur 
ist in einer metathymen Wahnbildung gegeben, welche im Wechselspiel einer 
konstitutionell abnormen affektiven Anlage mit einem organisch bedingten Krani- 
heitsprozeß zustande kommt, der einerseits der Affektivität das Übergewicht 
über die logische Kraft verschafft (allgemeine Disposition für die katathym* 
Wahnbildung), der andrerseits bestimmend wird für die Wahnrichtung und 
gleichzeitig das Wahnmaterial in Form körperlicher Störungen beistellt. 

Es folgen nun noch lesenswerte differentialdiagnostieche Erwägungen 
gegenüber einer Spätform von Dementia praecox usw.). 

Nr. 2 ist die Krankheitsgeschichte eines Falles von zweifellos manisch 
depressivem Irresein, bei dem wieder die hypoc hondrische Vorstellung, von Läusen 
befallen zu sein, beobachtet wurde. Wieder sind die den wahnhaften Deutungen 
zugrundeliegenden Mißempfindungen organisch-zerebral bedingt (Pat. leider 
außerdem an Kopfschmerz und Schwindelanfällen). Es liegt eine zyklothyn* 
Verstimmung in Kombination mit einem organischen Hirnprozeß vor. Zeitweilig 
findet der Kranke die richtige Beurteilung der Parästhesien. ist also zu kritischer 
Stellungnahme fähig; die wahnbildende Kraft der organisch bedingten hypo¬ 
chondrischen Vorstellungsrichtung kommt erst durch die zyklothyme Störung 
zustande. Der organische Prozeß liefert ein Komplexmotiv (hypochondrisch 
Befürchtung), das durch Hinzutreten einer endogen bedingten depressiven Affekt¬ 
spannung katathym wahnbildend wirken konnte. 

In beiden Fällen also erkennt man ein Wechselspiel konstitutioneller ende- 
gener Anomalien mit Störungen, die ihre Ursache in einer dem Rückbildung»^ 
zugehörigen Hirnerkrankung haben. 

Ref. konnte nur in gedrängtester Kürze die Gedankengänge des Verf.’s wieder 
geben. Wer sich aber für feinsinnige und tiefschürfende, dabei den Boden der 
Realität nie verlassende klinisch-psychiatrische Analysen ein Interesse bewahrt 
hat, möge unbedingt die Arbeit im Originale lesen. 

560) Depressionen, ihr Wesen nnd ihre Behandlung, von Wilhelm Stekel. (Therap 
d. Gegenwart. 1920. Juli bis September). Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Je länger Depressionen dauern, desto schwieriger wird die Behandlung 
Physikalische und medikamentöse Mittel versagen dann, es bleibt die Psych 
therapie. Die Aufgabe des Psychotherapeuten ist es, den versteckten Grund d* ? 
Depression ausfindig zu machen. Dem Kranken ist dieser Grund nicht bewußt 
Verf. bespricht genauer die Wege der Analyse, die nähere Art und den periodisch** 
Verlauf der Depressionen die Bedeutung der Erotik. Von besonderer Bedeutung 
ist die. Periodizität. Eine häufige Ursache ist das Auf geben der Onanie, das die 
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Depression verstärkt. Die Depression ist eine Haßneurose; sie ist der vollkommene 
Bankerott der Phantasiewelt, sie stellt den endgültigen Sieg der Realität über 
die Phantasien dar. Es gibt keine Depression, in der sich der Kranke nicht Vor¬ 
würfe macht; er will nicht gesund werden usw. 

Den Schluß der Ausführungen bilden therapeutische Betrachtungen. Die 
Behandlung mit Hormonen hat versagt. Über die Operationen im Sinne von 
Steinach kann man noch kein Urteil fällen. Oute Resultate gibt die seelische 
Behandlung, während die Behandlung mit Narcoticis gefährlich ist. Verf. fürchtet 
die Schlaflosigkeit der Depressionisten nicht nur nicht, sondern er sieht in ihr 
eine Art Heilungstendenz und Schutzvorrichtung. Eine wertvolle Unterstützung 
bietet die Hydrotherapie. Wichtig ist für die Kranken Beschäftigung und Arbeit. 
Eine eminente Gefahr bietet der Selbstmord, aber während der Analyse kommt 
ein Selbstmord nicht vor, wenn man die Kranken, die dazu auch am Arzt hängen 
müssen, aus dem Nichtstun und Vorsichhindämmern herausreißt. Durch Selbst¬ 
erziehung und Selbstbeherrschung müssen die Kranken lernen, nur mit dem Arzte 
über ihr Leiden zu sprechen. 

561) Beiträge zur Pathogenese der krankhaften Simulation von Geistesstörung, von 

L. Epstein. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 76.) 
Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Fälle von erblich belasteten psychopathischen Individuen 
mitgeteilt, bei denen im Anschluß an ein affektbetontes Erlebnis (Einziehung zum 
Heeresdienst) eine überwertige Idee zur Entwicklung kam, die in jedem Falle 
eine psychogene Symptomengruppe auslöste, in deren Rahmen teils bewußte, 
teils unterbewußte Übertreibung und Simulation nachweisbar ist. Aber auch 
dort, wo dies bewußt geschieht, fehlt in der Durchführung der ursprünglich be¬ 
standenen Vortäuschungsabsicht die volle Handlungsfreiheit; vielmehr handeln 
die Kranken unter dem Einflüsse krankhafter Erregung und krankhaften Zwanges, 
«o daß die Vortäuschung als ein durch krankhafte seelische Faktoren erzeugter 
Vorgang, als krankhafte Reaktion zu betrachten ist, die auf Grund einer psycho¬ 
genen Disposition zustande kam. Diese drei Fälle mahnen zur Vorsicht bei der 
Feststellung von reiner, d. h. von pathologischen Faktoren freier Simulation. 

562) Ärztliche und soziale Indikationen zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft, von H. Higier. (Verhandl. der Warschauer ärztl. Gesell¬ 
schaft. CXIV. 1919.) Eigenbericht. 

Nicht strafbar ist die Schwangerschaftsunterbrechung: 1. wenn sie von einem 
Arzte vorgenommen wird, 2. nach ärztlichen Indikationen, 3. zur Rettung der 
Mutter bei absoluter und unmittelbarer Lebensgefahr, 4. bei drohender schwerer 
Gesundheitsschädigung. 

Was speziell die Indikationen bei psychisch Kranken an belangt, so sind sie 
sehr selten; und zwar aus folgenden Gründen: 1. der Zusammenhang der Psychose 
mit der Gravidität ist oft zufällig, indem beide am häufigsten zwischen dem 20. 
und 30. Lebensjahr eintreten; 2. das Moment des ursächlichen Zusammenhanges 
ist nicht bewiesen; 3. der ungünstige Einfluß beider aufeinander ist nicht be¬ 
stätigt; 4. sowohl maniakalische als melancholische Syndrome und Psychosen 
entstehen und vergehen während der Schwangerschaft bzw. überdauern dieselbe; 
5. die Tendenz zur Besserung und Heilung ist nicht vom wirklichen bzw. künst¬ 
lichen Abort abhängig; 6. Fehlgeburt bringt kaum eine Psychose zum Schwinden, 
beugt ihrem Ausbruch nicht vor, beeinflußt selten deren Charakter, Entwicklung, 
Verlauf, Periodizität, Remissionen, Exazerbationen und Ausgang. Nur vereinzelte 
Formen von Praecox und Tentamina suicidii der Psychopathiker indizieren die 
Frühgeburt. 
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Von Neuropatheien kommt in Betracht bei Indikationsstellimg die schwer? 
toxamische Chorea, die Tetanie mit Affektion der Respirationsmuskulatur, der 
fieberhafte Status epilepticus, viel seltener die exazcrbierende Herdsklerose und 
die bulbäre Polyneuritis gravidarum. 

Weder die Depopulation nach dem Weltkriege noch die allgemeine Pro!?- 
tarisation ändern was im Rtrengen Indikationsschema des Neurologen und Psy¬ 
chiaters. Der Arzt als Arzt hat die Pflicht, nur die ärztliche Indikation zu berück 
sichtigen, als Hygieniker und Soziologe hat er das Recht, auch soziale und rosen 
hygienische, eugenische Probleme zu beachten, solange der Staat die soziales 
Fragen nicht entscheidet. Bei Koinzidenz ärztlicher und wirtschaftlicher Indi 
kationen entscheiden zuweilen die letzteren. Aus rassenbiologischen Gründeo 
ist in praxi nur gestattet die Anratung prophylaktischer oder künstlicher Sterilität 
niemals jedoch prophylaktische oder künstliche Frühgeburt, die den Arzt zwingt 
zum Riskieren eines menschlichen Lebens der problematischen Rassenverbessenui* 
zuliebe. Anzeigepflicht jedes Abortes ist kaum anzuraten und kaum durch¬ 
führbar, es hieße brutal in die Privatverhältnisse der Klientel ärztlich eingmfen 

563) Rekurrensinfektionen bei Psychosen, von R. Weichbrodt. (Deutsche med 
Wochenschrift. 1920. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Rekurrensimpfungen (mit Erzeugung hohen Fiebers) brachten bei Psychose 
wiederholt Remissionen (vgl. Plaut und Steiner. Neur. Centr. 1919, S. 721]. 
allerdings schienen die Resultate mit Malaria besser zu sein. Die Liquorunter 
Buchungen ergaben, daß bei Paralytikern oft zuerst eine starke Lymphozytom 
auftrat, mitunter sank die Zahl dann auf fast normale Werte. Auch die Wa.-K 
wurde in manchen Fällen sehr günstig beeinflußt, und zwar ohne Salvarsanfc 
handlung. Bei Katatonen sah Verf. ebenfalls zuerst im Liquor eine sehr starb 
Lymphozytose ohne Eiweißreaktion, später zeigten sich auch hier Eiweißreaktioneii 
allmählich traten dann wieder normale Verhältnisse auf. 

564) Hypnose und Psychose, von Otto Simmonds. (Medizin. Klinik. 19$) 
Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es gelingt im allgemeinen nicht, einen Geisteskranken zu hypnotisieren, und 
wenn es einmal glückt, einen Kranken im leicht depressiven oder ähnlichen Zu 
stand einzuschläfern, so bleiben die Suggestionen, besonders aber alle Wahnideen 
unbeeinflußt. Eine gelungene Hypnose führt bei einem Geisteskranken geradezu 
eine Spaltung der Suggestibilität herbei. Verf. bespricht besonders die Fragr 
ob es möglich ist, durch Suggestion in der Hypnose ein Zustandsbild zu erzeuget, 
dessen Unterscheidung von einer echten Psychose sogar dem geübten Beobachter 
nicht leicht fällt. Er schildert einen angestellten Versuch, bei dem ein hochgradiger 
ängstlicher Erregungszustand mit Halluzinationen und Wahnideen eventuell ein 
Produkt der Hypnose war, der sich auffallend schnell weghypnotisieren ließ uni 
bei dem es gelang, die einzelnen Halluzinationen und Wahnideen geradezu sinn 
gemäß aufzulösen und aufzuklären. Der Fall hat praktisches Interesse. 

565) Untersuchungen über Bazillenträger in einer Irrenanstalt, von X. Fleiseh- 
hauer. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXVI. Heft 2.) Ref.: Zingerle. 

Außer sporadischen Typhuserkrankungen kamen wiederholte Epidemien vor. 
bei welchen 4 bis 5°/ 0 der Anstaltsbewohner erkrankten. Bei den wiederholte 
Untersuchungen ergab sich eine starke Durchseuchung der Frauenabteilung mir 
Bazillenträgerinnen (7,6°/ 0 ), die in einem abgesonderten Gebäudeabschnitt n.i r 
separiertem Garten untergebracht wurden. 

566) Zunahme der Tuberkulose in den Irrenanstalten während des Krieges, 

Rudolf Fabinyi. (Orvosi Hetilap. 1920. Nr. 16bis 18.) Ref.: Hudovernu’ 

Verf. bringt eine Zusammenstellung der meisten ungarischen Irrenanstdte 
über Zunahme der Tuberkulose während des Krieges, welche einen ganz betrat 
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Hohen Prozentsatz erreicht. Als Vergleichsbasis dienen je 3 Friedens- und Kriegs¬ 
jahre, von 1911 bis 1917. Aus den zahlreichen interessanten und instruktiven 
Tabellen sei bloß hervorgehoben, daß auch im Frieden die Zahl der Tuberkulose 
bei Männern ausgesprochener ist, als bei Weibern, doch zeigt sich mit der Dauer 
des Krieges eine ständige Zunahme der Tuberkulose. Von der Gesamtzahl der 
Anstaltsinsassen waren tuberkulös 1911 3,04°/ 0 der Männer, gestorben 2,05%; 
bei Weibern 3,48 bzw. 2,1%. 1914 stellen sich diese Zahlen bei Männern auf 3,6 
bzw. 1,9%, bei Weibern auf 4.3 bzw. 2,3%. 1917 bei Männern auf 9,3 bzw. 6,5%, 
bei Weibern auf 8,3 bzw. 5,4%. — Eine besondere Tabelle gibt Aufschluß darüber, 
welche Krankheitsform die Mehrzahl der Tuberkulosetodesfälle liefert. Von 
deren Gesamtzahl entfällt das Maximum, d. i. 42,74% auf Dementia praecox, 
dann folgt die Paranoia (Paraphrenie inbegriffen) mit 19,22%, progressive Paralyse 
mit 7,85%, Imbezillität und Idiotie bloß mit 6,7%. Von den wegen Geisteskrank¬ 
heit eingelieferten aktiven Militärpersonen starben an Tuberkulose 1914 0, 1915 4, 
1916 11. 1917 14. 1918 5. 

Die Tuberkulose der Geisteskranken hat sich im Kriege nicht bloß vermehrt; 
sondern erschreckende Dimensionen angenommen; die Hauptursache dieser Er¬ 
scheinung erblickt- Verf., neben den allgemein bekannten hygienischen Zuständen 
in den Irrenanstalten, in der im Kriege nicht bloß mangelhaft, sondern vollkommen 
unzureichend gewordenen Ernährung. 

567) Welchen Einfluß hatte die Kriegsernährung auf die Angehörigen der Heil¬ 
anstalt Dösen? von Liebers. (Psych.-neur. Wochenschrift. XXII. 1920/21. 
Nr. 5/8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunahme von Mortalität und Morbidität wegen der unzureichenden Kriegs¬ 
ernährung, Zunahme von Furunkulose, Zellgewebsentzündung, Ödemkrankheit, 
Tuberkulose, Amenorrhoe. Eine Änderung im Verlaufe der Psychosen an und für 
sich wurde nicht beobachtet, doch fiel auf. daß die heftigen Erregungszustände 
viel weniger heftig und seltener in Erscheinung traten. Bei Kranken und beim 
Personal zeigte sich eine gesteigerte allgemeine nervöse Erregbarkeit. 

568) Zur Reform der Irrenfürsorge, von Baumann und Rein. (Allg. Zeitschr. 
f. Psychiatrie. LXXVI. Heftl.) Ref.: Zingerle. 

Bei der Stellungnahme zu den bekannten Vorschlägen Kolbs beantragen 
die Verf. für Preußen einzelne Abänderungen. Diese beziehen sich auf die Schaffung 
von leitenden irrenärztlichen Stellen im Staatsministerium und den Provin^- 
verwaltungen, die Bestellung von Fürsorgepsychiatern für die Fürsorgebezirke 
der Anstalten, die Errichtung von Irrenschutzgerichten mit 3 Instanzen, auf die 
Ermäßigung der Kosten der ärztlichen Behandlung Geisteskranker, die Unter¬ 
bringung von nicht mehr anstaltsbedürftigen Kranken in freien Abteilungen 
der Anstalten. Die Verff. wenden sich gggölL die Einführung des Achtstunden¬ 
tages beim Pflegepersonal, wenn sie auch eine Herabsetzung der Dienstzeit für 
notwendig erachten. 

569) Die Entwicklung der Hamburger Irrenfürsorge, von A. Jakob. Kafka, 
Rittershaus und Weygandt. (Psych.-neurol. Wochenschr. XXII. 1920/21. 
Nr. 7 u. 8.) Ref,: Kurt Mendel. 

Rückblick über die Irrenfürsorge des Staates Hamburg. 

570) Der Achtstundenar beitstyg in der Heilanstalt Strecknitz, von Wattenberg. 
(Psychiatriscb-neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 51 u. 52.) Ref. s 

Kurt Mendel. 

Für Kranke, Arzte und Personal ist die ^Einführung des Achtstundenarbeits¬ 
tages von Nachteil und Schaden. Die Krankenpflege wird erheblich erschwert 
und verschlechtert, die Sicherheit des Anstaltsbetriebea gefährdet. 
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571) Das Schicksal der aus der Anstalt entlassenen Geisteskranken, von Encfc 

Friedlaender. (Psychiatrisch-neurol. Wochenschr. XXII. 1920,21 
Nr. 23 u. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Prognose für die aus der Anstalt entlassenen Geisteskranken ist ungünstig. 
Der Prozentsatz der erwerbsfähigen Kranken ist nur gering (26°/ 0 ), die Zahl der 
Pflegebedürftigen (7°/ 0 ), Unsozialen (5%), Wiederaufnahmen (4O°/ 0 ) und Selbst 
morde (3°/ 0 ) verhältnismäßig groß. Daher nicht zu frühzeitig entlassen! 

572) Der Lehrfilm in der Irren- und Nervenheilkunde, von C. Thomalla. (Film 

und Wissen. 1920. Nr. 2.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Das Ufa-Lehrfilm-Archiv besitzt in seiner neurologisch-psychiatrischen Ab- 
teilung bereits über 60 verschiedene Patientenaufnahmen aus der KraepelinsdifE 
Klinik in München; ferner u. a. Patientenaufnahmen aus dem Berliner Neuru- 
biologischen Institute, aus dem Hospital Buch und der Nervenklinik der Charite. 
Ihren didaktischen Wert sucht Verf. zu erweisen, indem er die durch die gani 
eigene Symptomatik und Verlaufsweise der Nerven- und Geisteskrankheiten 
sowie durch die äußeren Bedingungen des klinischen und poliklinischen Unterricht* 
notwendigerweise bewirkten Beschränkungen der neurologischen und psyckiatn- 
liehen Lehr- und Lernmöglichkeiten, insbesondere an den Beispielen der Schizo¬ 
phrenie, des zirkulären Irreseins, der Hysterie aufzeigt und diesem Sachverhalt 
gegenüber die durch den Film gewonnenen Ergänzungen, Auffüllungen von Lückr; 
und Unabhängigkeiten vom Material überzeugend darlegt. Beispielsweise Au 
führung von Sammelfilmen über die Katatonie, die Hebephrenie, die Alkoho 
psychose usw. Außer solchen Sammelfilmen zur Darstellung möglichst vieler 
Kranker mit den verschiedensten körperlichen Symptomen müßten Filme auch 
einzelne Patienten wochen-, monate-, möglichst auch jahrelang in typischem 
Fortschreiten ihres Leidens verfolgen: z. B. eine Paralyse in ihrer Entwicklung 
durch Monate und Jahre, in einer Stunde im Film gesehen, lehre mehr als ei* 
ßerie von Vorlesungen. „Alle Untersuchungsmethoden, Blutentnahme. Lumbal¬ 
punktion, therapeutische Versuche usw. sind einbegriffen und werden gesehen, 
nicht nur gehört. Schriftproben, Auffälligkeiten der Sprache usw. lassen sich zwang 
los im begleitenden Text einflechten. Das Gleiche gilt von der Katatonie, vom 
manisch-depressiven Irresein und vielem anderem. Besonders die Hysterie wärv 
eiü äußerst dankbares Gebiet, zumal hier die verschiedenartigsten Heil verniet 
und Eingriffe, vor allem auch überraschende Heilerfolge demonstriert wären 
Auch in der Neurologie kommt dem Film eine vielfältige Verwendungsmöglichkeit 
zu, z, B. zur Veranschaulichung epileptischer, hysterischer und paralytische: 
Anfälle, von Lähmungen, Ataxien, zerebellaren Koordinationsstörungei), vet 
Veitstanz, Starrkrampf, Neuralgien mit ihren furchtbaren Schmerzanfälkn 


Angeborener Schwach8inn. 

578) Schädigung einer menschlichen Frucht durch Röntgenstrahlen, von Erici 

Aschenheim. (Arch. f. Kinderhlk. LXVIII. H. 1 u. 2.) Ref.: Zappet 

Eine sohwangere Frau wurde wegen angeblichen Myoms (vermutlich Verkennen 
lange mit menstruellen Blutungen einhergegangenen Gravidität) zweimal mit Röntgt 
strahlen abdominell durchleuchtet. Das kräftig entwickelte Kind, das bereit« in le¬ 
ersten Lebenstagen Krämpfe gehabt haben soll, erwies sich bei der Untersuchung im Ate 
von 3Vt Jahren als imbeziller Mikrozephale mit allgemeinen, nicht stark ausgepäj^ 1 
Spasmen. Auffallend waren beträchtliche Entwicklungsstörungen der Augen im Sw 
einer Mikrophthalmie, Linsentrübung, Optikusatrophie und Chorioretinitis. Verf. ist 
Grund von Tierversuchen aus der Literatur geneigt, die angeborene Schädigung des Geto* 
und namentlich des Auges als Röntgenschädigung anzusehen. Beim Menschen liegen * 
artige Erfahrungen nur vereinzelt vor, da es nach Röntgenbestrahlung Schwangerer & 
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iiaupt nicht zur Fmohtgoh&dignng oder zu Aborten gekommen war. Es muß also auoh 
in diesem Falle unentschieden oleiben (vielleicht mehr, als dies Verf. eikennen läßt, Ref.), 
ob in dem beschriebenen Falle ein kausaler oder ein zufälliger Zusammenhang zu er¬ 
blicken ist. 

574) Die Bedeutung der Infektionskrankheiten für die Entstehung des kindlichen 
Schwachsinnes, von Schott. (Arch. f. Kinderhlk. LXVIII. H. 1 u. 2.) 
Ref.: Zappert. ~ 

Verf. stellt aus der Literatur und aus 1100 Fällen schwachsinniger Kinder 
die Fälle zusammen, bei d^nen laut Anamnese bestimmte Infektionskrankheiten 
den Schwachsinn bedingt haben; Mittelglied ist hierbei jedenfalls eine akute Hirn- 
bzw. Hirnhautentzündung gewesen. Am schwersten fällt hierbei der Scharlach 
ins Gewicht, dann kommen Keuchhusten, viel seltener Masern, Diphtherie, Typhus. 
Influenza ist als ätiologisches Moment in den Anamnesen überhaupt nicht an¬ 
gegeben. Wiederholt wirkten mehrere ätiologische Faktoren zusammen. (Ref. 
möchte, ohne die Endresultate des Verf.s anzuzweifeln, doch auf die Unsicherheit 
anamnestischer Angaben von Eltern oder selbst von Ärzten hinweisen. Auch 
wird eine der wichtigsten Ursachen des kindlichen Schwachsinnes, die Erblues, 
in der Arbeit gar nicht erwähnt.) 

575) La psicologia degli imbecilli, per G. Montesano. (L’assistenza dei minorenni 
anormali. II. 1915. Nr. 3 u. 4.) Ref.: Artom (Rom). 

Für den Verf. besteht das charakteristische Kennzeichen der Imbezillität 
in einem Gemische von Reizung und konstitutioneller, originärer Geistesschwäche. 
Die Aufregung erleichtert einige geistige Prozesse, doch nur diejenigen, deren 
lange Übung eine Gewohnheit verursacht hat, während bezüglich der neuen auf 
die anfängliche Leichtigkeit eine frühzeitige Erschöpfung folgt. Von diesem 
Mangel fehlt jedes Bewußtsein; ja aus dem Gefühle der Leichtigkeit ziehen die 
betreffenden Individuen einen übertriebenen Begriff der eigenen Potentialität 
und eine Neigung, als genaue Einsicht das Produkt einer schnellen, aber unvoll¬ 
ständigen Geistesarbeit zu verwechseln. Daher die groben Fehler in allen etwas 
schweren und neuen Handlungen. Der Erregungszustand, der übertriebene Be¬ 
griff des Ich, die Schwäche strahlen zurück auf die Moral, deren besondere Kenn¬ 
zeichen die Übertreibung einiger materieller Begierden, Egoismus, Bösartigkeit, 
Rachsucht, zudringliche Hartnäckigkeit, Skrupellosigkeit usw. sind. 

576) Assoziationsverstiche bei Debilen, von Ph. Jolly. (Archiv für Psychiatrie. 
LXI. 1919.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat Assoziationsversuche bei normalen Erwachsenen mit mittlere; 
Intelligenz vorgenommen und diese mit den Ergebnissen bei Debilen verschie¬ 
dener Abstufungen verglichen. Die Neigung, auf bestimmte Reizworte mit den¬ 
selben Worten zu reagieren wie die Mehrzahl der aus denselben Verhältnissen 
stammenden und ebenso vorgebildeten Normalen war bei Debilen bedeutend 
geringer. Die Debilen zeigten im Vergleich zu den Normalen eine wesentlich 
geringere Tendenz, auf Verben wieder mit Verben zu reagieren, sie antworteten 
häufiger oder ebenso häufig mit Substantiven, während die Normalen fast neun¬ 
mal so oft Verba wie Substantivs als Reaktion auf Verben brachten. Auf Ver¬ 
wandtschaftsnamen und auf andere Substantivs erfolgte Reaktion bei den De¬ 
bilen ebenfalls um ein Beträchtliches weniger mit einem ebensolchen Wort. Sehr 
groß war der Unterschied auch bei den Adjektiven, die Debilen reagierten auf diese 
relativ selten mit Substantiven, sehr viel mehr wie die Normalen; letztere re¬ 
agierten fast nur mit Adjektiven, was bei den Debilen bedeutend weniger vorkam. 
Der wesentliche Unterschied zwischen Normalen und Debilen besteht darin, 
daß letztere bei Anwendung von Reizworten zu hochwertigen bevorzugtesten 
Assoziationen neigen, und daß sie viel weniger dieselbe grammatikalische Form 
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assoziieren wie die Normalen; der ans denselben Kreisen stammende Durchweh nitr*- 
iberisch verfügt über gewisse festgelegte Sprachverbindungen, welche dem De 
bilen fehlen. Was den Inhalt der Assoziationen anbelangt, so tritt bei den De¬ 
bilen das Eingehen auf den Sinn des Reizwortes hervor, im Gegensatz zu der meii* 
mechanischen Reaktion des Normalen. Bei den Debilen kam es öfter zu Per* 
verationen. Die Neigung zu egozentrischer Reaktion war häufiger, während 
Klangassoziationen nicht mehr als beim Normalen gefunden wurden, auch Won 
ergänzungen nicht, dagegen öfter Wiederholungen der Reizworte mit oder ohi» 
Zusatz des Artikels oder anderer Beifügungen. 

577) Assoziationen von erethischen Oligophrenen, von Philipp Sarasin. (Schwur 
Archiv für Neurol. u. Psych. IV. 1919. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mende! 

Schlußsätze als Ergebnis der Untersuchungen des Verf.s an mehreren An¬ 
stalten des Kantons Zürich: Die erethischen Oligophrenen reagieren im all¬ 
gemeinen einwortig. Die Reaktionszeiten sind kürzer als die der Torpider, 
Wehrl ins. Die Definitionstendenz, die Wehrl in als Hauptzeichen der torpider. 
Oligophrenie angibt, fehlt fast ganz. Die Einstellung auf die äußere Form d* 
Experimentes ist im Gegensätze zu den Torpiden Wehrlins eine so intensiv»* 
daß die Aufmerksamkeit für den Sinn des Reizwortes weitgehend verloren gek 
Charakteristisch sind Assoziationen, die aus Erinnerungsbildern früherer Er 
lebnisse stammen (Situationen). Reaktionen, die auf begrifflichem Denken be¬ 
ruhen (Koordination, Subordination, kausale Beziehung usw.), treten dagegen 
zurück. Vorausgegangene Reiz- oder Reaktionsworte wirken oft nach; dies be¬ 
ruht weniger auf einem Nachklingen des Gefühlstones, wie beim Epileptiker 
als auf der Trägheit intrapsychischer Funktionen. Der Erethiker spricht rascher, 
als er denkt, und hinkt mit seinen Überlegungen hinten nach. Die Umständlich 
keit und die Schwerfälligkeit mancher Reaktionen stammen aus der mangel- 
haften Beherrschung der Sprache, zum Unterschied vom Epileptiker, dessen 
Umständlichkeit wesentlich eine Folge seines zähflüssigen Psychokyms ist. Zahl 
reiche Reaktionen tragen einen ideenflüchtigen Charakter. Der Maniakus asso¬ 
ziiert aber immer weiter, fortwährend neue Vorstellungsgebiete eröffnend; der 
Erethiker assoziiert einen Vorstellungskreis aus und kommt dann zur Ruhe, 
ohne den Ausgangspunkt (Reizwort) aus dem Auge zu verlieren. Vom Normalen 
unterscheidet sich der Erethiker wesentlich durch seine Ideenarmut, die ach in 
seinen unsinnigen Reaktionen, Fehlern, Flickworten, Wiederholungen des Reil¬ 
wortes, in den banalen Wortassoziationen, in den zahlreichen Assoziationen, die 
aus Situationen stammen, kundgibt. 


Dementia praecox. 

578) Die Bedeutung exogener Faktoren für die Entstehung der Schisopkreme, 

von Leopold Bürger. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 45.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Exogene Momente (Schädel- und peripherische Traumen, Vergiftungen* 
Tumoren, Infektionskrankheiten, seelische Traumen) können verschlinunernd, 
auslösend und auch hervorrufend bei Schizophrenie wirken. 

579) Btudies in fite pathology of dementia praecox, by F. W. Mott. (Proceed. 
of the roy. soc. of med. XIII. 1920. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Wie vom Verf. bereits früher mitgeteilt wurde, besteht bei der Derne» 0 * 
praecox ein Aufhören der Spermatogenese mit regressiver Atrophie, deren G» 
von dem Alter des Eintritts der psychischen Symptome und der zwischen Beff n> 
und Tod vergangenen Zeit abhängig ist; in einigen Fällen, in denen die psychisch**» 
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Kymptome vor oder in der Pubertät eintraten, kam es »ü gar keiner Spermator 
genese. Es wird nun versucht, das Fehlen der Spermatogenese und die Verände: 
rungen an den Nervenzellen bei Dementia praecox durch den Nachweis gemein¬ 
samer chemischer Veränderungen miteinander in Zusammenhang zu bringen. 

Bei der Spermatogenese besteht eine starke Kernproliferation; die Kerne 
enthalten zu einem großen Teil Nukleinsäuren, die aus Phosphorlipoiden be¬ 
stehen. Wo Spermatogenese stattfindet, besteht ein Überfluß an Lipoidkörnchen« 
und es findet sich die Oxydasereaktion; es ist daher anzunehmen, daß diese 
Körnchen eine wichtige Rolle bei den mit der Spermatogenese verbundenen che¬ 
mischen Prozessen spielen. Die Nukleinsäure enthält große Mengen an organischem 
Phosphor, Eisen und Kalzium neben den Bestandteilen eines Proteids, und es 
ist möglich, daß das Aufhören der Spermatogenese auf das Fehlen von einem 
dieser Stoffe im zirkulierenden Blut zurückzuführen ist. Da nun bei der Dementia 
praecox die Hauptveränderung der Nervenzellen in einem Kernzerfall besteht, 
so handelt es sich hier darum, festzustellen, ob sich in den Nervenzellen die gleichen 
chemischen Prozesse wie in den Generationsdrüsen nachweisen lassen, so daß 
die Annahme gerechtfertigt erscheinen würde, daß die Ursache der Dementia 
praecox in einem angeborenen Defekt besteht, der Gehirn- und Keimdrüsenzellen 
in gleicher Weise schädigt. 

Die Untersuchung am normalen Gehirn hat nun ergeben, daß die Lipoid¬ 
körnchen, die die Oxydasereaktion geben, sich am meisten in der grauen Sub¬ 
stanz finden, deren Funktion von Oxydationsprozessen hochgradig abhängig ist ; 
und zwar finden sie sich in Zellkörper und Dendriten und stellen die Zwischen¬ 
neurone dar. Die Oxydationsprozesse setzen aber ein Freiwerden von Sauerstoff - 
molekülen aus den Oxydasekörnchen voraus, was unter Einwirkung eines Kata¬ 
lysators geschieht. Es wird nun angenommen, daß das Eisen oder der Phosphor 
der Zellkerne einen solchen Katalysator darstellt. Kommt ein Reiz zur Zelle, 
so wird der Katalysator aus dem Kern frei und wirkt auf den Sauerstoff def* 
Granulae, so daß dieser zu freiem molekularem Sauerstoff wird; dadurch werdet! 
weitere chemische Prozesse eingeleitet, die man sich etwa vorstellen kann als Ver- 
brennung von Zucker unter Freiwerden von Energie, die nun neue Reize auf das 
nächste Neuron ausübt. 

, Bei den Gehirnen von Dementia praecox haben sich nun an den geschwollenen 
Kernen der Ganglienzellen biochemische Veränderungen gezeigt, in der Weise; 
daß die Nucleoli, die normalerweise eine basische Chromatinreaktion auf weisen, 
eine saure Chromatinreaktion zeigen, was nach Heidenhain einer Verminderung 
von organischem Phosphor entspricht. Und diese Phosphorverminderung k&nh 
mit einer Herabsetzung von Oxydationsprozeßsen in dem oben erwähnten Sinn 
in Zusammenhang gebracht werden. Auch an den Nisslkörperchen finden sich 
Veränderungen (Auftreten von Lipoidkörnchen), die aüf eine Hypofunktion der 
Zelle hinweisen. Es hat sich also ergeben, daß am Gehirn von Dementia praecox 
sich in den Zellen ein Verlust der basophilen Substanz und eine Verminderung 
des organischen Phosphors findet, was mit einem wahrscheinlich auch an deti 
Generationsorganen bestehenden Mangel an Kernphosphor in Zusammenhang 
gebracht wird. Auch Stoffwechsel versuche und quantitative chemische Untere 
Suchungen machen es wahrscheinlich, daß bei Dementia praecox die Oxydation*? 
prozesse und der Phosphorgehalt des Gehirns vermindert sind. Die verschiedenen 
Verlaufsformen der Erkrankung lassen sich mit verschiedenem Ablauf der patho*- 
logisch veränderten chemischen Prozesse erklären, was hier im einzelnen ver*- 
sucht wird. 

580) Bntwicklungigeschiehte einer Katatonie^ von S. Galant. (Archiv für Psy¬ 
chiatrie. LXII. 1920. H. 1.) Ref*; G. Ilberg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



352 


Hit Hilfe einer in der Krankheitszeit verfaßten Autobiographie beschreibt Verf, die 
Mntwicklung der Krankheit eines von ihm beobachteten Katatonikers. Den ürspcux^g 
des Leidens sucht er in einer Angstneurose, die im frühen Alter aufgetreten war. Der 
charakteristische Zug der Neurose beruhte auf einer abnormen affektiven Reaktion der 
Psyche auf die sie berührenden Reize. Spater trat dann Mangel an affektiver Verfassung 
auf, für den Verf. verschiedene äußere Ereignisse verantwortlich macht. Nach und nach 
tritt „eiskalte Gleichgültigkeit“ ein: katatonischer Stupor. Diese affektive Verblödung 
nennt Verf. Ahormie (von Honne = Affektivität). Der Anfang der psychischen Krank¬ 
heit wird auf die Zeit datiert, wo das Gleichgewicht der Affekte gestört, wo der wichtigste 
Schatz des geistigen Lebens: reiche, glücklich reagierende Affektivität abhanden gekommen 
war. 

581) Der Dichter Lens, Eine Pathographie, von R. Weichbrodt. (Archiv für 
Psychiatrie. LXII. 1920. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Jakob Lenz, 1751 geboren, war als Knabe auffallend begabt und wurde mit 15 Jahren 
wegen seiner Gedichte als „seltenes Genie“ gelobt. Während seiner Univeraitätszeit stand 
er in Beziehung mit Lavater, Herder, Goethe, Schlosser usw. Auch empfand er lebhafte 
Neigung zu Friederike Brion in Sesenheira. Seine Arbeiten wurden von bedeutenden 
Männern seinerzeit anerkannt. Mit 25 Jahren veränderte sich sein Wesen, auch seine 
Schrift. Im 26. Jahre kommt es zu schweren Erregungszuständen, Angat, Selbstmord¬ 
versuchen. Nach langdauernden Besserungen tritt Verblödung ein, mit 41 Jahren ein 
plötzlicher Tod. Es handelte sich um Katatonie. 


Manisch-depressives Irresein. 

582) Die klinische Stellung des manisch-depressiven Irreseins, unter besonderer 

Berücksichtigung der Beziehungen zu organischen Oehirnkrankheitan und 

zur Epilepsie, von E. Rittershaus. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Pfcycb. 

LVI. 1920. S. 10.) Ref.: W. Misch. 

Das manisch-depressive Irresein in seinem weitesten Umfange ist keine Er¬ 
krankung sui generis, sondern ein Symptomenkomplex im Sinne Hoch es. Es 
kann Vorkommen: 1. als Symptom einer organischen Gehirnerkrankung, dabei 
vielleicht irgendwie beeinflußt durch die Lokalisation der Schädigung, bei Lues 
und Metalues des Gehirns, Tumor cerebri und anderen groborganischen Gehirn- 
krankheiten (Zysten, multiple Sklerose usw.), nach apoplektischem Insult, bei 
diffuser ALrteriosklerose, im Senium und Präsenium, ganz allgemein nach den 
verschiedensten „Hirnnarben“, nach Schädeltraumen, auch wenn sich mit den 
heutigen Methoden noch nichts anatomisch nachweisen läßt, und als epileptisches 
Äquivalent bei Epilepsie (im Sinne von P. Marie und Freud); 2. als Folge¬ 
erscheinung toxischer und endotoxischer Prozesse, wobei eine gewisse elektive 
Affinität eines Giftes in den Bereich der Möglichkeit gezogen werden muß, und 
zwar unter dem Einfluß von Ermüdungstoxinen 7 und als Erschöpfungspsychose; 
bei Kreislaufstörungen infolge der Überladung des Blutes mit Stoffwechsel- 
Produkten (Kreislaufpsychose), unter Alkohol und infolge von anderen Giften 
(Kohlenoxyd), infolge von infektiös-toxischen Schädigungen (Influenza, Typhus 
Puerperalfieber usw.), bei Stoffwechselstörungen (Diabetes, Gicht), l>ei den endo- 
toxischen Störungen des endokrinen Systems, d. h. bei Basedow und Myxödem 
bei manchen Generationspsychosen, bei Vagotonie sowie überhaupt bei Hypo 
oder Hyperfunktion einzelner oder mehrerer endokriner Drüsen, als genuine Rest* 
gruppe des manisch-depressiven Irreseins, als „endokrine Affektpsychose“’, und 
eudlich bei einer Parafunktion dieser Drüsen, der Dementia praecox; 3. als 
psychogene Reaktion auf psychisch wirkende Schädlichkeiten, analog oder auch 
kombiniert mit der hysterischen Reaktionsart. Die manisch-depressive Anlage 
selbst ist eine endogene, zerebrale Funktion neben anderen endogenen Anlagen. 
Sie ist bei jedem Menschen vorhanden und wahrscheinlich nach Mendel sehen 
Gesetzen mit anderen Anlagen kombiniert; ebenso bedingt ist ihre Labilität, die 
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Neigung zu Schwankungen bis zur Grenze des Normalen und darüber hinaus als 
Reaktion auf eine oder mehrere der oben genannten Ursachen. Endlich ist wahr¬ 
scheinlich in gleicher Weise auch die Neigung und Fähigkeit individuell deter¬ 
miniert, mit größerer oder kleinerer Amplitude der Schwankung zu reagieren, 
wobei natürlich auch die Intensität des Reizes eine Rolle spielen kann, vielleicht 
auch eine individuell verschiedene Ansprechbarkeit auf verschiedene Schädlich¬ 
keiten. Durch die dargelegten Anschauungen lassen sich die widersprechenden 
Meinungen über die Frage der endogenen und exogenen Reaktionstypen sowie 
über das Problem der kombinierten Psychosen in den meisten Fällen wohl zwanglos 
lösen. Eine weitere Konsequenz wäre dann die Durchführung der von Kraepeliu 
schon lange geforderten ätiologischen Klassifikation der Psychosen. 

583) Paranoia und manisch-depressives Irresein, von G. Ewald. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychol. IL. 1919. S. 270.) Ref.: W. Misch. 

Eis werden die Krankheitsgeschichten zweier Fälle mitgeteilt und die Diffe¬ 
rentialdiagnose erörtert. In dem ersten Fall kommt Verf. zu dem Schluß, daß 
es sich um eine paranoische Verlaufsform des manisch-depressiven Irreseins bei 
weitester Fassung dieses Begriffes handelt: das hervorstechendste Symptom war 
ein Verfolgungswahnsystem, das jedoch nur periodisch hervortrat, mehrfach zu 
Suicidversuchen führte, aber immer wieder zeitweise völlig verschwand. In dem 
anderen Fall machte die Abgrenzung gegen die chronische Paranoia große 
Schwierigkeiten; hier bildete eine hypomanische und mißtrauische Veranlagung 
die Grundlage für einen unter mißlichen Lebens Verhältnissen sich schleichend 
entwickelnden mißtrauischen Beeinträchtigungswahn mit halber Einsicht. Auch 
hier wird die Zugehörigkeit zur manisch-depressiven Krankheitsgruppe (im 
weitesten Sinne) angenommen. Es wird ausdrücklich hervorgehoben, daß solche 
paranoische Formen eine besondere Unterabteilung der manisch-depressiven 
Krankheitsgruppe bilden. 

Anschließend wird versucht, eine Einteilung der zum Entartungsirresein ge¬ 
hörigen, affektiv labil Veranlagten im Kleistschen Sinne zu geben: 

1. Autochthon affektiv labil Veranlagte a) Endogene Melancholische und 
Hypochondrische, konstitutionell oder periodisch; b) endogene Manien, kon¬ 
stitutionell Manische oder periodisch Manische; c) zirkuläre Formen; d) endogene 
Paranoiker, konstitutionell oder periodisch paranoisch. 

2. Autochthon -f reaktiv labil Veranlagte. a) Konstitutionell Depressive 
mit reaktiv ausgelösten Schwankungen; b) Querulanten vom Typ der chronischen 
Manie (?); c) Kraepelins Querulanten wahn, reaktiv ausgelöst, bei eristischer 
Veranlagung. 

3. Reaktiv labil Veranlagte (speziell Hysteriker), a) Reaktive Depressionen; 
b) reaktive Erregungszustände; c) reaktive Wahnpsychosen: vorübergehende 
Wahnbildungen auf Grund überwertiger Ideen im Anschluß an ein affektvolles 
Erlebnis. 

Einen Übergang zu einem anderen Typ des Entartungsirreseins würden dann 
die Degenerationspsychosen auf Grund einer Labilität des Persönlichkeitsbewußt¬ 
seins bilden, bei deren Entstehung das reaktive Moment gleichfalls eine Rolle 
spielt; ihnen wäre der Rest der Kraepelinschen Paranoiafälle anzugliedern, 
die ohne auslösendes Moment zum dauernden Wahnsystem kommen bei voller 
Erhaltung der Persönlichkeit. Bei Einreihung der Paranoia in das Gebiet des 
Entartungsirreseins sind schon in der vorpsychotischen Zeit besondere Kon¬ 
stitutionsanomalien bei den Kranken zu erwarten. Wenn für die Kraepelinsche 
Paranoia (in der reduzierten Form) psychopathische Persönlichkeiten mit Neigung 
zu Träumereien und Phantasien von Größe, Reichtum und Macht in Betracht 
kommen, so sind für die Kranken, die als affektiv autochthon labil im Sinne para- 
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Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY 0F MICHIGAN. 



354 


noischer Reaktionsweise bezeichnet werden, in ihrem Vorleben hypomanische 
und depressive Züge, Selbstgefühl und Aggressivität, eine gesteigerte Emp¬ 
findlichkeit und Reizbarkeit, speziell aber Betonen eines gewissen Mißtrauens 
Eigensinn und Halsstarrigkeit festzustellen. Mit Rücksicht auf den der Erkrankungs¬ 
form zugrunde liegenden Affekt des Mißtrauens spricht Verf. von einer hypo- 
noischen (Hyponoia = Argwohn) Verlaufsform bei autochthon affektiver Labilität. 
Es wäre die Hyponoia, als autochthone Mißtrauenspsychoee, der Manie und 
Melancholie gleichwertig an die Seite zu stellen und von der Paranoia zu trennen; 
unter Hyponoia wäre eine Untergruppe der autochthon affektiv Labilen zu ver¬ 
stehen, bei der sich, aufbauend auf dem Affekt des Mißtrauens, schleichend oder 
mehr periodisch, ein logisch aufgebautes Wahnsystem entwickelt, nach dem 
Modus der Überwertigkeitswahnbildung fortschreitend, bald remittierend und 
mit halber Einsicht, bald kontinuierlich sich steigernd und vervollkommnend, 
ohne daß jemals Defekte auftreten, die das Denken, Wollen und Handeln in ihrer 
Ordnung gestört erscheinen lassen. 

584) Die Spielbreite der Symptome beim manisch-depressiven Irresein und bei 
den Degenerationspsychosen, von P. Schröder. (Abhandl. aus d. NeuroL, 
Psych., Psychol. u. ihren GrenzgebietenfS Karger]. Beiheft 8 zur Monatsschr. 
f. Psych. 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Manien und Melancholien, für das ältere psychiatrische Denken schroffe 
Gegensätze, haben allmählich für die allgemeine symptomatologische Betrachtum: 
ein gut Teil ihrer Gegensätzlichkeit verloren. Aber unter den Zustandsbildern, 
welche als manische und als depressive Verlaufsabschnitte der Krankheit manisch- 
depressives Irresein zusammengefaßt werden, kommen nicht alle diejenigen 
Krankheitsformen vor, die man früher Manien und Melancholien genannt hat, 
zum wenigsten weist die größte Mehrzahl der Manien und Melancholien bei 
manisch-depressiven Kranken ein besonderes Gepräge auf. Wo hier symptomatisch 
die Grenzen zu ziehen sind, darüber wird noch vielfach gestritten. Bei den 
leichten Fällen von manischen und depressiven Stimmungsschwankungen (Zyklo¬ 
thymien) sind am häufigsten Symptome anzutreffen, welche vom Typus abweichen. 
Aber für die Feststellung, welche über die typischen Symptomverbände hinaus- 
reichenden Erscheinungen bei manisch-depressiven Irresein Vorkommen können, 
sind solche schwerere und sonst typische Fälle am besten verwertbar, bei denen 
in einwandsfreier Weise manische und melancholische Phasen beobachtet worden 
sind und bei denen dann an Stelle eines typischen ein atypischer Anfall zur Beob¬ 
achtung kommt oder eine typische Phase sich zur atypischen (bzw. umgekehrt) 
entwickelt. Solche Fälle teilt Verf. hier mit, und zwar 1. einen Fall mit lebhaftem 
Halluzinieren während der sonst typischen sechsmonatigen Depression, das 
mit dem Umschlagen in die Manie sein Ende fand und nach 2 Jahren bei er¬ 
neuter depressiver Krankheitsphase rezidivierte; 2. einen Fall mit massenhaften 
Äußerungen über anscheinende Trugwahrnehmungen und Wahnvorstellungen, 
welche als dem zugrundeliegenden manisch-depressiven Irresein zugehörig an¬ 
gesehen werden mußten; 3. einen Fall mit einem Zustand von ausgesprochener 
Hemmung mit Mutazismus, Stupor, seltenem Lidschlag, Rückhalten des StuhJe> ? 
großer Neigung zu Unsauberkeit mit Urin und Kot, ohne deutliche Stimmungs¬ 
anomalien oder depressiven Einschlag; 4. einen Fall, der gleichfalls völlig kata- 
tone Züge mit starker Erregung und vollständiger Amnesie ohne manische Affekt - 
läge bot; 5. einen Fall mit eigenartiger verworrener Erregung, Neigung zum 
Perserverieren, Haltungsstereotypien, später lückenloser Erinnerung; 6. einen 
Fall, der einen ganz atypischen, symptomatisch schwer unterzubringenden Er¬ 
regungszustand mit einer daran anschließenden langdauernden Hemmung durch¬ 
machte. 
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Fall 3 und 4 zeigen, daß die scharfe Unterscheidung zwischen katatonischer 
Hvperkinese und manischer Erregung sowie zwischen Akinese und depressiver 
Hemmung nicht immer möglich ist, und wie schwierig die Differentialdiagnose 
zwischen Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein — insbesondere 
ohne anamnestische Daten und bei nicht genügender Beobachtungsdauer — 
sein kann. 

Weitere 2 Fälle des Verf.’s reiht er nicht dem manisch-depressiven Irresein 
ein, sondern dem Entartungsirresein; sie boten einen traumhaft-verworrenen 
Erregungszustand bzw. ein paranoisches Gepräge mit Gedankenlautwerden. Die 
Unterscheidung der Degenerationspsychosen vom manisch-depressiven Irresein 
hat aber nichts Grundsätzliches; beide berühren, überschneiden sich in vielen 
Punkten. Hingegen trennt sie eine weite Kluft von der Dementia praecox. 
»Soweit akute Psychosen in Betracht kommen, ist das manisch-depressive Irresein 
als praktisch wichtigste Unterform des degenerativen Irreseins anzusehen. Welch 
vielgestaltigen Erscheinungen im Rahmen der Degenerationspsychosen auftreten 
können, und wie gerade hier die Differentialdiagnose gegenüber der Dementia 
praecox oft schwierig ist, zeigen weitere, vom Verf. mitgeteilte Fälle. Tritt — 
wie dies vorkommt — eine Degenerationspsychose bei demselben Individuum 
wiederholt im Leben auf, so kann die Entscheidung schwer sein, ob ein atypisches 
manisch-depressives Irresein oder eine Degenerationspsychose vorliegt. Alle 
Übergänge zwischen beiden kommen vor. 

586) Les alternatives d’excitation et de depression. Dysthymie constitutioneile et 
psychose pöriodique, par R. Benon. (Revue neurol. XXVII. 1920. Nr. 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet folgende fünf Formen von Erregung: 1. manische oder 
hypersthenische, 2. auf Grund begründeter Freude, 3. auf Grund von Angst, 
4. auf Grund von Entkräftung, 5. die Verwirrtheitserregung. Die Depression ist 
Asthenie, außer in gewissen Fällen, wo sie der Apathie oder hypothymischen Zu¬ 
ständen entspricht. Die abwechselnde Erregung und Depression bei den kon¬ 
stitutionellen Dysthymikern entstehen unter dem Einfluß äußerer Ursachen. 
Oyklothymie und periodische Psychose sind nicht synonyme Begriffe; ersteres 
Wort sollte reserviert werden für die periodischen Dysthymien (periodische Angst, 
.periodische Entkräftung, periodischer Kummer usw.). 

586) Verstimmungen und Verstimmungspsychosen, von H. Sjöbring. (Upsala 
Läkareförenings Förhandlingar. XXV. 1920. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Darstellung der normalen und pathologischen Verstimmungsformen, ins¬ 
besondere der manisch-depressiven Psychosen. 

587) Träume der Melancholiker, nebst Bemerkungen zur Psychopathologie der 
Melancholie, von H. Herschmann und P. Schilder. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. LIII. 1920. Heft 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Der traurige Affekt der Melancholie kann im Traume schwinden und einer 
glücklichen Heiterkeit Platz machen; dementsprechend ist auch die geträumte 
Situation lustbetont. Weiter wurden Träume beobachtet, in denen zwar der 
Patient ein Lustgefühl nicht empfand, wo jedoch der Traum zu lustbetonten 
Erlebnissen der Vergangenheit hinüberführt. Es ist also beim Melancholiker 
weder die Möglichkeit erloschen, lustbetonte Szenen psychisch wiederzuerleben 
noch auch diese Szenen mit ihren entsprechenden Gefühlen zu versehen. Die 
glückseligen Träume der Melancholiker stechen nicht nur im Gefühlston von der 
Tageshaltung der Kranken ab, sondern sie negieren geradezu ihre Minderwertig¬ 
keitsgefühle, ihre subjektiven und objektiven Hemmungen; die Versündigungs¬ 
ideen und depressiven Wahnbildungen treten in diesen Träumen nicht hervor. 

23* 
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Dieser Traumtypus ist auch bei schwersten Melancholien zu beobachten, bei 
Angstmelanchdien ebensogut wie bei Melancholien mit überwiegender Depression. 
Der lustbetonte Traumtypus findet sich überraschend oft, daneben kommen 
aber auch indifferente Träume wie solche schrecklichen Inhaltes vor. In manchen 
Fällen kann der Traum die Symptomatologie der Melancholie sozusagen ergänzen, 
indem er Stücke derselben nachliefert, die im Wachen nicht vorhanden waren 
(z. B. Anaesthesia psychica dolorosa, objektive Hemmung). 

588) Gesichtsfelduntenuchungen an manisch-melancholischen Kranken, von 

0. Rehm. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 154.) 
Ref.: W. Misch. 

Bei manisch-depressiven Kranken findet sich eine Gesichtsfeldeinschränknng 
für alle Farben, die im Durchschnitt stärker ist als bei der Hysterie. Die Melan¬ 
cholischen zeigen stärkere Einschränkung als die Manischen, die psycho¬ 
motorisch Gehemmten erheblich stärkere als die psychomotorisch Erregten. 
Die Gesichtsfeldeinschränkung ist als eine Aufmerksamkeitsstörung anzusehen. 
Durch die manisch-melancholischen Kranken eigene erhöhte Ablenkbarkeit ist 
die eigentümliche Erscheinung des Zackengesichtsfeldes zu erklären. Im Gegen¬ 
satz zu dem sich stetig verengernden Ermüdungsgesichtsfeld der Hysterischen 
und Nervenshockkranken tritt bei fortgesetztem Versuch eine Erweiterung des 
Gesichtsfeldes manisch-melancholischer Kranker als Folge der bestehenden 
Übungsfähigkeit ein. | 

589) The m&ke-up of atypieal oases of manie-depressive insanity, by S. N. Clark. 
(Journ. of nerv, and ment, disease. XLV. 1917. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Fälle von atypischem manisch-depressivem Irresein mit¬ 
geteilt, die sich durch ungewöhnliche Stimmungsschwankungen auszeichneten. 
Bei dem ersten Fall war das Bild leicht paranoisch gefärbt, bei dem zweiten Fall 
traten neben paranoischen auch hysterische Manifestationen auf, und bei dem 
dritten wiesen die paranoischen Äußerungen einen schizophrenen Charakter auf. 


Infektions- und Intoxikationspsychosen. 

590) Die Affektionen des Nervensystems durch akute Infektionskrankheit 
speziell die Grippe, von Harald Siebert.- (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XLVIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht an der Hand eigener Fälle aus der Grippeepidemie im Jahre 
1918 die nach Influenza beobachteten rein psychotischen Störungen (meist der 
Amentia angehörig, stets im Verlauf der Deferveszenz oder gar einige Tage nach 
stattgehabter Entfieberung auftretend), dann die mit Meningitis oder Encephalitis 
verbundenen psychotischen Störungen, die allgemeinen Neurosen (häufig Angst 
Schlaflosigkeit, Kopf chmerzen, Reiz- und Ausfallserscheinungen auf dem. Ge¬ 
biete der vegetativen Nerven) und die Affektionen der peripherischen Nerven 
(Verf. sah eine Neuritis in ähnlicher Form bei zwei Geschwistern). In der Be¬ 
handlung der funktionell-neurotischen Störungen nach Grippe wandte Verf. mit 
Erfolg folgendes Mittel an: Calcii glycer.-phosph. 4,0, Extr. Strychn. spir. 0,4. 
Extr. Valer. q. s. ad pil. 30; 3 mal täglich 1 Pille. 

591) Sülle psicosi grippali, per G. Catola e G. Simonelii. (Rass. di studi 
psichiatr. IX. 1920. Nr. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Während der Grippeepidemie im Sommer 1918 wurden zahlreiche Psychosen 
beobachtet, die zu der Grippeinfektion deutliche ursächliche Beziehungen hatten. 
Es werden 41 Fälle kurz beschrieben. Es geht daraus hervor, daß die mit dem 
Fieberabfall oder in der Rekonvaleszenz entstehenden Grippepsychosen keine 
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spezifischen Merkmale besitzen. Sie zeigen im akuten Stadium vorwiegend die 
mehr oder weniger reinen Bilder der affektiven depressiven Psychosen oder der 
einfachen oder halluzinatorischen Amentia; nur selten weisen sie Zeichen einer 
beginnenden Demenz auf. Die Prognose läßt sich weder aus der einer jeden 
eigenen klinischen Besonderheit stellen, noch ist sie abhängig von der neuro- 
pathologischen Belastung der Kranken, wenn diese auch für einen Teil der 
chronischen Fälle von großer praktischer Bedeutung ist. 

582) Beiträge zur Ätiologie und Kasuistik der Psychosen bei spanischer Grippe, 

von Andor Oläh. (Gyogyäszat. 1919. Nr. 36 u. 37.) Bef.: Hudovernig. 

Eingehende Mitteilung von 3 Fällen schwerer Delirien bei spanischer Grippe, 
welche unter stürmischen halluzinatorischen Erscheinungen rasch verlaufend in 
Heilung übergingen; in allen 3 Fällen bestanden gleichzeitig entzündliche Er¬ 
scheinungen von seiten der Respirations- oder anderer innerer Organe, in einem 
Falle Oophoritis. Die Ursache der bei den meisten Influenzafällen auftretenden 
quasi spezifischen Influenza-Neurasthenie und der bei disponierten Personen 
auftretenden schweren stürmischen psychischen Störungen sucht Verf. in einer 
besonderen Affinität einzelner bzw. verschiedener Teile des zentralen Nerven¬ 
systems gegenüber der vielfältigen, weil polyvalenten Infektion bzw. Toxizität 
der Infektion bei spanischer Influenza. Die toxischen Wirkungen werden da¬ 
durch quasi kumuliert, daß die verschiedenen Rezeptoren der einzelnen Nerven¬ 
zellen bei polyvalenter Infektion auf mehrere Atomgruppen von identischer 
chemischer Konfiguration stoßen, mit welchen sie in Reaktion treten können, 
während bei einheitlicher Infektion die Toxinmoleküle der Nervenzellen bloß 
einen Rezeptor bindet, wobei die übrigen unberührt bleiben. Die Prognose der 
delirösen Influenzapsychosen ist im allgemeinen günstig, die Störungen verlaufen 
in ganz kurzer Zeit, bloß bei vorhandener nervöser Disposition sieht man sich 
länger hinziehende residuale Störungen, zumeist im Bilde hysterisch oder neur- 
asthenisch gefärbter Zustände. Die Therapie beschränkt sich bloß auf die Be¬ 
handlung der Grundursache und der Symptome. 

598) Influenza psychoses in successive epidemica, by K. A. Menninger. (Arch. 
of neurol. and psychiatry. III. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Aus einem großen Material von Grippepsychosen der Epidemie 1918 wurden 
3 Fälle herausgesucht, die bei der Influenzaepidemie in Boston im Jahre 1890 
nach der Grippeerkrankung eine Psychose gehabt haben. Bei zwei dieser Fälle 
war im Anschluß an die erste Grippe eine Infektionspsychose (Schizophrenie) 
aufgetreten; doch lebten sie während des größten Teils der 28 Jahre geordnet 
und boten nur das Bild einer schweren psychopathischen Konstitution; im An¬ 
schluß an die zweite Grippeerkrankung entwickelte sich bei beiden eine Hebe- 
phrenie. Bei dem dritten Fall war im Anschluß an die erste Grippe eine Hebe- 
phrenie aufgetreten, die noch jetzt besteht; während der letzten Grippeepidemie 
ist der Fall nicht neu erkrankt. Verf. neigt zu der Ansicht, daß das sogenannte 
postfebrile Delirium (die auf Grippe folgende Psychose insbesondere) nichts anderes 
ist als eine Form der Schizophrenie. 

594) Über Psychosen im Anschluß an (spanische) Influenza, von Stefan Szö- 
rädy. (Orvosi Hetilap. 1920. Nr. 19.) Ref.: Hudovernig. 

Infolge der rumänischen Okkupation berichtet Verf. erst verspätet über die 
m der Heilanstalt Bekfo-Gyula im Winter 1918—1919 beobachteten Psychosen 
im unmittelbaren Anschluß an Influenza. Erkrankt waren 3 Männer, 11 Frauen, 
welcher Unterschied um so bemerkenswerter ist, da die Verhältniszahl des Be¬ 
lagraumes und Aufnahmezahl bei Männern und Frauen im Verhältnisse 2: 1 
steht. Diese Falle verteilen sich folgend: Delirium 2, Amentia und manisch- 
depressive Zustände je 6 Fälle. Von den Delirien war je 1 Fall von Inkubations- und 
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Acmedelir; beide heilten glatt, ohne psychische Störung in der Rekonvaleszenz. 
Die Fälle von Amentia traten 7—14 Tage nach der Influenza auf, Krankheits¬ 
dauer 3 Wochen bis 6 Monate. Von den 6 manisch-depressiven Kranken ent¬ 
fallen 3 auf die depressiv-hypochondrische Form, 3 auf die manisch gefärbte; 
letztere zweifellos prognostisch besser. Heilerfolge bei den 14 Fällen: 9 geheilt. 
3 gebessert, 2 ungeheilt; ungünstig sind namentlich die depressiven und protra¬ 
hierten Fälle. Abgesehen von den delirösen Fällen erkrankten sämtliche Krankt 
während der Rekonvaleszenz. Die Ursache des Leidens erblickt Verf. in einer 
Endotoxin Wirkung auf das geschwächte und prädisponierte Nervensystem. Die 
Mehrzahl der Fälle war unkompliziert, ohne Pneumonie. Klinisch keine besondere 
Kennzeichen für die Influenzäpsychosen. 

595) Zur Begutachtung psychischer und nervöser Begleiterscheinungen des Ery- 
sipels, von Kurt Boas. (Ärztl. Sach verstand.-Zeitung. 1920. Nr. 1>.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Falll: Erysipel mit psychischen Störungen, die der Amentia nahestdien. Hoch¬ 
gradige motorische Unruhe. Erstickungstod durch Einführung des abgerissenen Yerbandts 
in den Kehlkopf. 

Fall II: Erysipel mit amentiaähnlichem Zustand. Wahrscheinlich auch Tabes, dit 
bis zum Eintritt des Erysipels latent geblieben war. Lues +. Die ns tbe Schädigung, da 
Pat. auf einer Dienstreise an dem Erysipel erkrankte. 

596) Differential diagnostic difficulties in pernicions anemia with associated 
mental disorder. Report of a case diagnosed for some time as arteriosclerotic 
insanity, by B. L. Jones and Th. Raphael. (Arch. of neurol. and psy-, 
chiatry. IV. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer 54 jährigen Frau fanden sich folgende zur Diagnose eines arteriosklerotis« htn 
Irreseins führende Erscheinungen, die bereits seit 3 oder 4 Jahren bestanden: leicht» 
apoplektische oder synkopale Anfälle, Schlaflosigkeit, Unruhe und psychische Störungen, 
wie Verfolgungsideen und Treulosigkeitsgedanken; es bestand ein sehr schlechterEmährun^ 
zustand, Blässe der Haut, kardiovaskuläre Symptome, Arcus senilis und anämische und 
arteriosklerotischeVeränderungen des Augenhintergrundes. Psychisch: emotionelle Labilität. 
Gedächtnisstörungen für Jüngstvergangenes, leichte Ideenflucht, Verfolgungsideen, Envgt 
heit und leichte Verwirrtheit. Erst bedeutend später traten somatische Veränderungen 
auf, die zur Diagnose einer schweren perniziösen Anämie mit psychischen, insbesondtr* 
paranoiden Störungen führten. Der Exitus trat einige Zeit später ein. 

Wahrscheinlich werden häufig Fälle von perniziöser Anämie für Arterio¬ 
sklerose gehalten. Es ist daher zu empfehlen, bei allen Fällen, die als fraglick 
Arteriosklerose, besonders mit Remissionen, erscheinen, wiederholte Blut¬ 
körperchenzählungen und Untersuchungen auf Rückenmarksveränderungen an 
zustellen. Bei sorgfältiger Untersuchung wird man wohl bei für Arteriosklerose 
gehaltenen Fällen die sogenannten präperniziösen Symptome entdecken können, 
die den bei vorliegendem Falle geschilderten entsprechen. Die typischen Er¬ 
scheinungen der perniziösen Anämie können dann nach jahrelangem Vorstadium 
ganz plötzlich und äußerst heftig eintreten und rasch zum Exitus führen. 

597) Malaria and Insanity, by A. T. W. Forrester. (The Lancet. CXCY1II 
1920. Nr. 1.) Ref.: K. Eskuchen. 

In Mazedonien galt die Malaria allgemein als stärkster Faktor bei Ver¬ 
ursachung von Geisteskrankheiten. In der Tat gehen die Zugangszahlen Leid* r 
Erkrankungen ganz parallel. Die Malaria zeigte keine besonderen Symptome 
außer besonderer Intensität. Verf. berichtet über Beobachtungen bei der Saloniki- 
armee vom Dezember 1918 bis Oktober 1919. 116 Fälle. 2 Gruppen: a) in 

Verbindung mit Malariaattacken, b) als Folge wiederholter Attacken, 
a) 32 Fälle. Jede geistige Erkrankung kann durch Malaria hervorgerufen werden, 
jedoch war ein Symptom besonders häufig: Verwirrtheit, schweres Delirium 
(22 Fälle). Danach Depression (12 Fälle). 2 Fälle von Gehirnmalaria mit dem 
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Bild der Hirnblutung: schweres Delirium, starke Erregung, epileptische Anfälle, 
b) 87 Fälle (davon jedoch 7 mal Alkohol, 9 mal verschiedene Grade von Schwach¬ 
sinn als Ursache der Verwirrtheit, 1 Fall nicht geisteskrank; verbleiben also 
70 Fälle). Neben der Einwirkung des schlimmen Klimas kommt die erbliche 
Belastung hier stärker zum Ausdruck: bei 24 Depressionen 9mal, bei 31 Fällen 
von Verwirrtheit 7mal Belastung durch Geisteskrankheit. 8mal typischer An¬ 
fall von Dementia praecox. Das ganze Nervensystem nimmt an der Attacke 
teil: Sympathicus, Vagus, Herz, Kälte und Cyanose der Glieder, Reflexsteigerung 
Klonus, Nystagmus; Anämie, ja Kachexie. — Prognose meist gut. Energische 
Chinintherapie; öfter intramuskuläre Applikation notwendig. Geringe Mortalität, 
aber Gefahr, daß durch das im Körper kreisende Gift jederzeit neuerdings schwere 
Störungen eintreten können. Auf jeden Fall die Möglichkeit der Reinlektion 
hintanhalten. — Prophylaxe: sorgfältige Beobachtung durch die Frontärzte; 
Errichtung von Speziallazaretten, die nur für diese vorübergehenden akuten 
Erkrankungen bestimmt sind und die das Wort „Wahnsinn" möglichst, nicht 
kennen. 

598) Über nervöse und psychische Störungen im Verlauf der Malaria, von Otto 

Schäfer. (Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. LX1. 1920. 

Heft 3.) Ref.: G. Uberg. 

Verf. hat fünf einschlägige Fälle beobachtet: 1. Merkschwäche und ge¬ 
steigerte Erregbarkeit mit geringer gemütlicher Anteilnahme und Neigung zu 
impulsiven Handlungen. 2. Ein der multiplen Sklerose ähnliches Krankheits¬ 
bild nach tropischer Malariainfektion, stationärer Zustand, schwankende Kopf¬ 
schmerzen, gelegentliche Fieberanfälle. 3. Schwere ängstliche Erregungszustände 
mit Sinnestäuschungen. 4. Plötzlich einsetzender schwerer Wutaffekt, starke 
Desorientiertheit, sinnlose Redensarten und Handlungen. Komplikation mit 
seltenen epileptischen Anfällen, Malaria auslösendes Moment. 5. Hysterische 
Krankheitserseheinungen, deren eigentliche Ursache eine Kopfschußverletzung 
war, die aber akut im Malariaerholungsheim einsetzte, wo infolge provokatorischer 
Behandlung (kalte Dusche auf die Milzgegend) hohe Temperaturen und im An¬ 
schluß daran psychischer Erregungszustand auftraten. 

Verf. gibt eine kurze literarische Zusammenstellung des über Malaria¬ 
psychosen Bekannten und berichtet auch über die veröffentlichten Befunde am 
Nervensystem verstorbener Patienten: Im Gehirn der an Malaria perniciosa Ver¬ 
storbenen zeigen die Kortikalsubstanz, oft auch die Hirnganglien eine rauch- 
bis schiefergraue, ja grauschwärzliche Verfärbung; dieselbe rührt her von den 
massenhaft in den Kapillaren teils in den Endothelien, teils noch in den parasiten¬ 
haltigen Blutkörperchen befindlichen Pigmenten. Ganze Kapillargebiete sind 
wie ausgegossen mit Plasmodien in ihren verschiedensten Entwicklungsstadien. 
Mehr oder weniger zahlreich vorhandene Blutpunkte sind als Kennzeichen einer 
„punktförmigen hämorrhagischen Encephalitis" aufzufassen. Neben der massen¬ 
haften Überschwemmung der Hirngefäße mit Parasiten hat Cerletti Wucherungs¬ 
erscheinungen an den Gefäßwandzellen, Loslösung derselben, starke Erweiterung 
und Anfüllung des adventitiellen Lymphraumes mit großen Mengen von Abbau- 
stoffen, Vorkommen spärlicher Gruppen von Lymphozyten und Plasmazellen 
in den Lymphräumen und frische punktförmige Blutungen in der Markleiste 
sowie Veränderungen der weichen Hirnhäute, der Ganglienzellen, der Nerven¬ 
fasern und der Glia beschrieben; zahlreiche amöboide Gliazellen traten auf, die 
zum Teil aus Astrozyten stammten. Dürk beschrieb das Auftreten infektiöser 
Granulome (umschriebene Zellknötchen und Zellproliferationen) in der weißen 
Substanz unmittelbar unter der tiefsten Rindenschicht und in den Scheiteln der 
Markzunge, welche aus ganz typischen knötchenförmigen Wucherungen von Glia- 
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zellen bestehen und oft mit ausgetretenen roten Blutkörperchen versehen sind 
Ein großer Teil der Achsenzylinder zieht wohlerhalten durch diese ZellknötcheL 
hindurch; im anatomischen Bild ist die Ähnlichkeit mit gewissen histopatho 
logischen Veränderungen bei multipler Sklerose auffallend. 

599) Diabetes und Psychose, von Otto Klieneberger. (Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. XLVII. 1920. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

56jähr. Mann, seit 12 Jahren zuckerkrank. Im Anschluß an einen Karbunkel tntr 
eine Psychose auf, die ein sehr wechselndes Bild zeigte (wahnhafte Verkennungen. Hallu 
zinationen, motorische Unruhe, Bewegungs- und Haltungsanomalien, Neigung zu Stere** 
typien, Verbigeration, Inkohärenz der Gedankengänge, Verwirrtheit, Paraphasie, heiter 
joviale Stimmung) und nach wenigen Wochen restlos abheilte. Die Erinnerung blieb im 
ganzen erhalten, war aber für manche Einzelheiten ausgelöscht oder getrübt. Die Psycho~ 
erinnerte an die infektiösen epileptiformen Erregungszustände (Bonhoeffer), auch an 
die Amentia. Körperlich bestand — den Verdacht der Paralyse sehr nahelegend - 
Pupillenstarre, Fehlen der Sehnenreflexe, paralytische Schrift- und Sprachstörung, mittk*iv 
Zell Vermehrung bei negativem Nonne und Wassermann. Diese körperlichen Krankheits¬ 
erscheinungen restituierten sich schnell. — Verf. führt die als symptomatisch zu deutende 
Psychose auf den Diabetes zurück, zumal andere ursächliche Momente fehlten und während 
der Psychose die Zuckerausscheidung stark stieg, auch Aceton und Acetessigsäure auf 
traten; mit dem Zurtickgehen der Psychose ging auch die Zuckerausscheidung zurück. 

Echte Diabetespsychosen sind selten wegen der starken Durchspülung de* 
Körpers, die das Zustandekommen von Autointoxikationen verhindert. Der Fall 
gibt für die Frage der Verbindung endogener und exogener Faktoren und damit 
auch der Pathogenese der Psychose überhaupt mit seltener Klarheit Aufschluß; 
als endogene Faktoren sind im vorliegenden Falle die Wahnideen und Halluxina 
tionen von ausgesprochen religiöser Färbung sowie die vorhandenen paranoiden 
Erscheinungen und abergläubischen Vorstellungen anzusehen. 


Progressive Paralyse. 

600) Über den Einfluß der KtÜtur auf die Paralyseentstehung, von Wolf Gärtner 
(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Paralyse ist unter den Völkern niederer Kulturstufe selten, kommt aber 
in den letzten Jahren in steigendem Maße bei denselben zur Beobachtung. Je 
höher die Gesellschaftsklasse, um so mehr vergrößert sich der Unterschied in 
der Häufigkeit der Männer- zur Frauenparalyse, und je niedriger die Gesellschaft* 
klasse, um so mehr nähert sich das Häufigkeitsverhältnis der Paralysen zueinander. 
Die Paralysen, die bei Eingeborenen gefunden werden, zeigen den gleichen Ab 
lauf wie bei uns. Meist handelt es sich bei ihnen um gehobenere Stände, z. T. 
wohl infolge der höheren Kultur und Zivilisation derselben. Die Kultur erscheint 
jedoch nur von sekundärem Einfluß auf die Entstehung der Paralyse, insofern 
als die durch sie propagierte — nur unzureichende — Behandlung Syphilitiker 
zu Paralytikern werden läßt, die bei natürlichem Ablauf ihrer „Allergie“ davor 
bewahrt worden wären. „Wird bei einem Luetiker mit schw r ach angelegter 
AlTergie, die an sich vielleicht ausreichen würde, den Erkrankten vor Paralyse 
zu bewahren, die Ausbildung derselben unterdrückt, d. h. beseitigt die Behänd 
lung die Spirochäten in den Gebieten, in denen sie die Allergie anregen, und 
schädigt sie die gefährlichen Spirochätenlokalisationen an den Meningen nicht 
oder nur wenig, so gewinnen diese einen gefährlichen Vorsprung, und die sich 
wiederherstellende Generalisierung und die somit verzögerte und geschwächte 
allergische Umstimmung ist nicht in der Lage, diese Herde wieder zu beseitigen. 
Hiermit kommt es zur Paralyse.“ Es nimmt demnach dort, wo die Syphilis¬ 
behandlung zunimmt (gebildete Berufe, Männer, Prostituierte), auch die Para- 
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lvse zu. Dort, wo noch keine prophylaktische Behandlung üblich ißt, wo die Lues 
nicht oder noch nicht eingehend behandelt wird, ist die Paralyse selten, da, wo 
die Behandlung allgemein ist, häufiger. 

801) Die Disposition zur Paralyse, von Friedrich Meggendorfer. (Medizinische 
Klinik. 1920. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Disposition zur Paralyse scheint es sich um konstitutionelle und kon¬ 
ditioneile Faktoren, die die Reaktionsfähigkeit des Individuums auf das ein¬ 
dringende Virus in einer bestimmten Weise beeinflussen, vor allem um eine Re¬ 
aktionsschwäche zu handeln. Die konstitutionellen Momente rühren,möglicher¬ 
weise von der Syphilisdurchseuchung der Aszendenten her: sie kommen in einer 
Blutdrüsenalteration und im Habitus, vielleicht sogar in gehäuften Degenerations¬ 
zeichen zum Ausdruck. Die konditionellen Momente dagegen bestehen wohl in 
äußeren Einflüssen, welche die Immunkörperbildung beeinträchtigen, wie etwa 
höheres Lebensalter oder Alkoholismus und andere Schäden des sogenannten 
Kulturlebens. Wird ein solches Individuum von Lues betroffen, so reagiert es in 
den meisten Fällen nur schwach. Wird zudem durch ungenügende Kuren die 
Reaktionsfähigkeit weiter geschwächt, während der Erreger im Körper erhalten 
bleibt, so kommt es bei jedem schubweisen Neuaufflackern zu einer schwächeren 
vergeblichen Reaktion, etwa zur Bildung kleinster Gummiknoten im Gehirn 
• >der zu chronischen Entzündungsprozessen ohne stürmische Erscheinungen, „ 
während die Toxine der lebenden oder die freiwerdenden Endotoxine der ab¬ 
sterbenden Erreger Degenerationserscheinungen des Nervenparenchyms bewirken. 
Immer hilfloser wird der ganz oder teilweise durchseuchte Organismus, bis er 
schließlich seinen Parasiten unterliegt. 

Für die Praxis ergibt sich aus dieser Auffassung der Paralyse vor allem das 
Bestreben, möglichst früh auf eine Sterilisierung des Körpers hinzuarbeiten. Un¬ 
genügende Kuren gefährden mehr als sie nützen. Ist trotz spezifischer Behand¬ 
lung eine negative Reaktion nicht zu erzielen, so ist in frühen Stadium schon an 
*üne Fiebertherapie mit Tuberkulin, mit Vakzine oder mit Natrium nucleinicum 
zu denken, wodurch die Reaktionskraft angeregt und eine spezifische Behandlung 
wieder ermöglicht wird. Daneben kann noch versucht werden, die Abwehr- 
Einrichtungen des Körpers aufzurütteln. 

602) Über eine nach innen gerichtete Schutrfunktion der Haut (Esophylaxie) 
nebst Bemerkungen über die Entstehung der Paralyse, von Erich Hoffmann. 
(Dermatolog. Zeitschr. XXVIII. 1919. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Haut vermag nicht nur sich selbst, sondern auch die inneren Organe 
bis zu einem gewissen Grade vor Krankheitskeimen und deren Giften zu be¬ 
wahren, nicht nur als Wächter nach außen eine exophylaktische, sondern auch 
ds Wächter nach innen eine esophylaktische Wirkung auszuüben. Für die An¬ 
nahme einer nach innen gerichteten Schutzfunktion der Haut ist die Erfahrung 
>ehr wichtig, daß bei ausgedehnterer Erkrankung der Haut an tertiärer Syphilis 
und Lupus vulgaris die inneren Organe so oft frei bleiben. Vor allem ist das Zu¬ 
sammentreffen von Paralyse und Tabes mit tertiären Hautsyphiliden ungemein 
selten, und in Ländern, in denen letztere häufig und sozusagen endemisch sind, 
treten die metasyphilitischen Erkrankungen sehr zurück. Dies antagonistische 
Verhältnis zwischen Haut einerseits und inneren und nervösen Organen andrer¬ 
seits wird leichter verständlich, wenn man annimmt, daß bei der Lokalisation 
und dem Verlauf langwieriger spätsyphilitischer und tuberkulöser Prozesse in 
der Haut besondere immunisierende Stoffe reichlicher gebildet werden, die ins 
Innere des Organismus gelangend, auch dort einen schützenden und heilenden 
Einfluß entwickeln. So ist auch die Fetstellung zu verwerten, daß Tabiker und 
Paralytiker im Frühstadium ihrer Syphilis häufig nur an geringen Hauterschei- 
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imngen gelitten und erhebliche Rezidive oft nicht gezeigt haben; auch dies ^er¬ 
halten spricht dafür, daß infolge der mangelnden Hautreaktion immunisierende 
Substanzen nicht in genügender Menge produziert worden sind, um den nervösen 
Organen ausreichenden Schutz zu gewähren oder die eingetretene Erkiankung 
zu überwinden. 

603) Krieg und progressive Paralyse, von Kollmeier. (Archiv für Psychiatrie 
LXII. 1920. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Auf Grund seiner Studien in der Siemerlingschen Klinik kommt Verf 
zu dem Schluß, daß die Paralyse während des Kriegs nicht an Häufigkeit zu 
genommen hat. Kriegsschädigungen allgemeiner Natur spielen in der Vorgeschichte 
der während des Kriegs zum Ausbruch gekommenen Paralyse keine besonder- 
große Rolle. Insbesondere sind Kopfverletzungen. Gehirnerschütterungen und 
dergleichen auffällig selten. Es war nicht zu beobachten, daß die progressive 
Paralyse bei Kriegsteilnehmern in einem früheren Lebensalter auftrat ab 
Zivilpersonen. Die Zwischenzeit zwischen Infektion und Ausbruch der Paralyse 
w r ar bei den Kriegsfällen nicht abnorm kurz. In manchen Fällen verlief die Krank¬ 
heit schwerer und rascher. Ein Parallelismus zwischen Schwere und Schnelligkeit 
des Verlaufs bestand nicht. Bei den rascher und schwerer verlaufenden Faller, 
handelte es sich weniger um Einfluß von Verwundungen und Strapazen als viel¬ 
mehr um Schädigungen sekundärer Art, wie sie z. B. die während des Krieg- 
veränderte Ernährung, sowie die weniger geschulte Pflege mit sich brachten. Ob 
Besonderheiten im pathologisch-anatomischen Bild bei Kriegsparalyt-ikern ver¬ 
kommen, ist noch nicht genügend geklärt. 

604) „ProgressiveParalyse“ oder „Hirnsyphilis“ ? von J. Bresler. (Psychiatrie h- 
neurolog. Wochenschrift. XXI. 1919/20. Nr. 39/40.) Ref.: Kurt Menu* L 

Verf. schlägt vor, den Namen „progressive Paralyse** fallen zu lassen und 
dafür .fortschreitende Hirnsyphilis“ zu sagen, vielleicht auch Hirnsyphilitik^r 
in besonderen Abteilungen unterzubringen für den Zweck pathologischer und 
klinischer Spezialforschung sowie der Spezialbehandlung. 

606) Beiträge zur Ätiologie der progressiven Paralyse, von Julius Sehnst» -. 
(Orvosi Hetilap. 1920. Nr. 30.) Ref.: Hudovernig. 

Über seine bisherigen Untersuchungen in der Klinik Moravcsik berichtet 
Verf. im Rahmen einer durch die dürftigen Papierverhältnisse bedingten kurzer 
vorläufigen Mitteilung folgendes: 1. Auch bei der einfachen, anfallsfreien Para¬ 
lyse fand er im Zentralnervensystem reichliche Spirochäten, somit scheint es 
nicht, daß reichliche Spirochäteninvasion die Anfälle verursachen. 2. Die größten 
Massen der Spirochäten findet man in den untersten Schichten der Hirnrinde, 
es vermehren sich dieselben dort und verbreiten sich von hier aus in den übrigen 
Rinden partiell; die st rukturellen Veränderungen der Hirnrinde können diffus 
sein: die Veränderung der Markscheiden ist gerade an der Grenze der Rinde und 
Bahnen mit Markscheiden am ausgesprochensten. 3. Im Anschluß an einen Fall 
von multipler Sklerose — wo es ihm gelang, in den tieferen Teilen der Hirnrinde 
Spirochäten nachzuweisen — nimmt Verf, an, daß zwischen den Markscheideii- 
veränderungen der progressiven Paralyse und der multiplen Sklerose eine gewiss 
Verwandtschaft- bestellt in bezug auf Gewebsreaktion, indem bei beiden Er¬ 
krankungen nach der Spirochätenerkrankung ein herdweiser Markscheidenzerfall 
eintritt, dessen Prädilektionsstelle die Grenze der Rinde und Marksubstanz ist. 
4. Die Formalinausspritzung durch die Carotis ist nicht geeignet, die Spirochäten 
im Zentralnervensystem zu fixieren (wenigstens gelang es Verf. nie, in derart 
behandelten Fällen die Spirochäten nachzuweisen, während er sie in nicht so be¬ 
handelten Fällen immer nachweisen konnte). Dies könnte vom therapeutischen 
Standpunkte in Betracht kommen (Knauers Carotideninjektion). 
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606) Über die Spirochätenfunde im Paralytikergehirn and ihre Bedeutung, von 

B. Klarfeld. (Sammlung zwangloser Abhandl. aus dem Gebiete der Nerven- 
und Geisteskrankheiten [C. Marhold]. XI. H. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 
Besprechung der diesbezüglichen Arbeiten (Noguchi, Jahnel, Nissl, 
Hauptmann usw.). Die Bedeutung der Spirochätenbefunde im Paralytiker¬ 
gehirn liegt in erster Linie darin, daß sie das Endglied in der Beweiskette für die 
luetische Natur der Paralyse bilden. Unerforscht sind aber noch die Beziehungen 
zwischen den im Gehirn vorkommenden Spirochäten und den Gewebsverände¬ 
rungen; es ist bisher noch nicht einmal die einfache Tatsache der Gewebsschädigung 
durch unmittelbare Einwirkung der Spirochäten in Fällen von Paralyse anatomisch 
einwandfrei festgestellt. An der anatomischen Eigenart der Paralyse gegenüber 
den als einfach luetisch bezeichneten Prozessen kann aber nicht gezweifelt werden. 
Die Erforschung der Quellen dieser Eigenart, das Aufsuchen der Bindeglieder 
zwischen der Paralyse und den einfach luetischen Prozessen wird die Aufgabe 
einer ferneren Zukunft sein. 

607) Über Spirochätenbefunde im Kleinhirn bei progressiver Paralyse, von Eduard 
Krebsbach. (Inaugur.-Dissert. Freiburg 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 4 von 5 Paralysefällen fand Verf. Spirochäten im Kleinhirn, und zwar 
die verschiedensten Formen, sowohl einzeln liegend als auch diffus durch das 
ganze Präparat verteilt. Die Spirochäten lagen sowohl in der Molekular- als auch 
in der Körnerschicht auf größere Strecken hin alle genau parallel zueinander 
(.»Spirochätenzug“). Anhäufung von Spirochäten um Ganglienzellen oder um 
Purkinjesehe Zellen wurde nie beobachtet, wohl aber verschiedentlich eine 
erhöhte diffuse Anhäufung der Parasiten um Kapillaren herum. 

608) Über einige morphologische Verschiedenheiten der Spirochaeta pallida im 
Paralytikergehirn, von Georg Sprenger. (Archiv für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten. LXI. 1920. H. 3.) Ref.: G. Uberg. 

Im Gehirn eines im 25. Lebensjahr verstorbenen Paralytikers fand Verf. sehr zahl¬ 
reiche Spirochäten von ganz besonderer Länge und Feinheit. Die Länge der einzelnen 
Spirochäte betrug mindestens das Doppelte, meist das Dreifache der Länge, die man 
gewöhnlich in Paralytikergehirnen sieht. Die Zahl der Windungen, die sonst meist 
zwischen 8 und 13 schwankt, betrug 26, 30, ja 32. Die Windungen waren meistens ab¬ 
geflacht und zwar nicht nur an den Enden und in der Mitte, sondern in der ganzen Aus¬ 
dehnung. Die Dicke war durchweg sehr erheblich verringert : etwa 0,15 Mikren. Mitten 
zwischen diesen Fäden fanden sich in geringer Anzahl auch Formen, die dem Normal- 
bild der Spirochaeta pallida bis auf ihre abnorme-Länge sehr ähnlich waren. Die Spiro¬ 
chäten fanden sich diffus verteilt im Parenchym, aber auch in größerer Anzahl in Gruppen, 
Knäueln und Schwärmen. Auch kurze und dicke Formen kamen vor. Den Spirochäten 
lagen an und färbten sich wie sie kleine kugelige und kegelige Körper, deren Durchmesser 
das 1- bis 4 fache mittelstarker Spirochäten betrug. In mäßiger Anzahl fanden sich auch 
Einrollungen und Knöpfe, an einem und an beiden Enden Ring- und Stemformen. die 
reifen von der mittleren und doppelten Spirochätendicke. 

Das Mark war immer frei von Spirochäten. Die Fadenform war im allgemeinen in 
den oberen Schichten mehr ausgesprochen als in den tieferen. Anhäufungen von großer 
Stärke, Schwärme und Herde waren in den oberen Schichten, doch auch in der 5. und 
6. Schicht vorhanden, häufig lagen die Parasiten in kleinen Knäueln langer Fäden, 
manchmal umspannen sie Gliazellen und seltener einmal eine Ganglienzelle. Größere An¬ 
häufungen von etwa 2 bis 3 Dutzend Exemplaren lagen häufig in der Nähe kleiner Gefäße, 
bedeutend seltener waren direkte dichte Umspinnungen von Kapillaren in der Nähe. 
In den spärlich vorhandenen Masse na nsammlungen trat manchmal eine eigentümliche 
Rosafärbung zutage. Die Präparate waren nach Jahneis Verfahren behandelt. Eine 
besondere Art oder selbständige Varietät nimmt Verf. nicht an, sondern glaubt, daß 
gewisse Veränderungen im äußeren Medium erhebliche Formänderungen der Spirochaeta 
pallida zur Folge haben könnten. 

609) Trauma and other non-luetic influences in paresis, by M. Osnato. (Jonrn. 
of nerv, and ment, disease. UI. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 
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Durch Kopftrauma mit oder ohne Verletzung des Schädels können akute 
xmd chronische Läsionen des Gehirns entstehen, die im Anfangsstadium zu Blu¬ 
tungen, Zerreißung oder Zerstörung und ödem des Gehirngewebes, spater zu 
Gliose und Sklerose von Nervenzellen führen können; die frühen Veränderungen 
bewirken herdförmige Lähmungen oder einfache Gehirnerschütterung, die spateren 
das sogenannte traumatische Irresein. Symptome und Pathologie des letzteren 
ähneln in gewissem Maße denen der Paralyse. Es kann sich nun eine progressive 
Paralyse entwickeln, wenn die Permeabilität der Gehirngefäße verändert wird, 
so daß die Spirochäten und ihre Toxine Zugang zum Gehirngewebe erhalten, ln 
dieser Weise können durch ein Kopftrauma Gefäßläsionen oder Gehirnzerstörungen 
gesetzt werden, die später von Gliose und Sklerose der Nervenzellen gefolgt sind 
und die die Spirochäteninvasion ins Gehirn erlauben. Es werden eine Reihe von 
Fällen mitgeteilt, aus denen hervorgeht, daß tatsächlich durch ein Kopf- und 
Gehirntrauma eine Paralyse ganz akut verlaufen oder sonstwie ungünstig beein¬ 
flußt werden kann. Auch toxische Einflüsse wie Influenzatoxine, Alkohol, Äther, 
können bei bestehender allgemeiner oder Gehirnsyphilis eine Paralyse herbei- 
führen oder beschleunigen. Ganz sichergestellt ist der Kausalzusammenhang 
zwischen Kopftrauma und Paralyse bei nichtparalytischen Luetikern, wenn die 
eraten Paralysesymptome sehr bald nach dem Trauma auftreten. Die Latenzzeit 
als Kriterium für den Zusammenhang zu nehmen, ist unmöglich, weil bei dem 
gewöhnlichen traumatischen Irresein die Latenzzeit bis zum Auftreten der die 
psychischen Erscheinungen hervorrufenden pathologischen Prozesse unbegrenzt 
lang sein kann. Prophylaktisch ist dringend zu empfehlen, daß ein Syphilitiker, 
der ein Kopftrauma erlitten hat, sofort auf längere Zeit ruhig gestellt und einer 
intensiven antisyphilitischen Behandlung unterworfen wird, um so rasch als 
möglich alle die Gehirnsubstanz erreichenden Spirochäten abzutöten; es ist dabei 
darauf zu achten, daß die antisyphilitische Kur unmittelbar nach Wiedererlangung 
des Bewußtseins und dem Abklingen der akuten Shocksymptome begonnen wird. 
Auch nach Infektionen oder länger dauernder Äthernarkose muß man bei einem 
Syphilitiker auf eine mögliche Paralysereaktion vorbereitet sein. 

610) Diaitematomielia in soggetto paralitico, per G. Saiz. (Rivista di Patologi» 

nervosa e mentale. XXV. H. 5 u. 6.) Ref.: Enderle (Rom). 

Verf. beschreibt im Anschluß an eine Übersicht der bis jetzt bekannten Fälle e» 
von ihm bei einer an progressiver Paralyse gestorbenen Frau gefundene Diasteraatomyel*. 
Die Läsion hatte ihren Anfang im vorletzten Lumbalsegment und erstreckte sich bas «i 
dem letzten Ooccygealsegment. Sie war asymmetrisch; in den Lumbal- und S&kralsegmentrc 
auf Rechnung der rechten Hälfte, und nur in dem letzten Sakralabschnitt, ganz ähnlich 
den Fällen Hennebergs und Steffens, zeigten die zwei Rückenmarkshälften gleich* 
Ausbildung. 

Auch in diesem Falle konnte man die Mißbildung auf eine Abschnürung der Vonkr- 
hömer zurückführen, da das ziemlich ausgebildete linke Rückenmark einen dem Vorder 
hom gleichzustellenden Auswuchs trug. 

In den distalsten Segmenten verkleinert sich auch das linke Rückenmark und fp? 
liert die rückwärtigen Formationen, so daß im S, die zwei gänzlich geteilten Rücke nmaii^ 
hälften von einem zentralen Teile grauer Substanz (= Vorderhom) und einem peripherische« 
Markfaserring gebildet waren. 

In S 2 und S 3 behielt die rechte Hälfte dieses Aussehen bei, wahrend in der linket: 
sich nach und nach die rückwärtigen Formationen wieder hervorbildeten; in diesen Sef 
menten stellten einige Kommissuralfasem zwischen rechter und linker Seite der Med 
spinalis eine Verbindung dar, die sich aber gleich löste. Hier (S 4 ) bildete sich auch d*> 
rechte Hinterhom wieder aus, und bei Sg vereinigten sich die zwei Hälften wieder gasL 
um so bis zu den (bccygealsegmenten zu verlaufen. Nur der Canalis centralis blieb zwet 
geteilt. 

In dem ganzen diastematischen Teil waren auch folgende Läsionen festzusteDer 
In Lg fehlten die Hinterwurzeln; in Sj waren deren vier vorhanden, die aber alle als motoriari 
a nzusehen sind, da aus motorischen Zellen stammend; hier war auch ein atypischer Fasei 
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sträng zwischen rechtem Vorder- und Hinterbora zu sehen. In den Segmenten 8 * und S 3 
entsandte das rechte Rückenmark zwei motorische Wurzeln und Kommissuralfasera zum 
linken Rückenmark, das selbst zwei dünne Wurzeln aus dem Vorderhora entsandte. Die 
Hinterwurzeln fehlten ganz in S< und Sg, begannen links in 85 , rechts erst in S*; von 
diesen war eine mit dem Seitenstrange in Verbindung. 

Auch andere Anomalien waren vorhanden, so: die Heterotopie der Spinalganglien, 
die Zweiteilung der Fiss. med. ant. und des Can. ependymalis (entsprechend den L 4 , L*) 
und Juxtaposition der Clarkeschen Säulen. Vom klinischen Standpunkte war noch zu 
bemerken, daß eine angeborene Deformität (Kontraktur) der unteren Extremitäten be¬ 
stand. Bemerkenswert ist noch der embryonale Charakter der Med. spinalis, die bis zu 
dem V. Lumbalsegment reichte. 

611) Paralyse und Entzündung, von P. Schröder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. LIII. 1920. H. 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Zur Kontroverse Racke-Spielmeyer, ob sich beim paralytischen Hirn¬ 
rindenprozeß neben entzündlichen Prozessen auch degenerative Vorgänge ab¬ 
spielen, äußert sich Verf. folgendermaßen: Für die Deutung der „Infiltratzellen^ 
um die Gefäße ist nicht nur die bisher vorwiegend umstrittene Alternative häma- 
togen-histiogen in Betracht zu ziehen, sondern es ist noch eine dritte Möglichkeit 
gegeben, die Lymphogenie der Elemente; das gilt auch für die Paralyse. Nissls 
Annahme von der Hämatogenie der Lymphozyten- und Plasmazellmäntel bei 
der Paralyse und verwandten Prozessen erscheint nicht mehr gesichert. Die Be¬ 
rechtigung, überhaupt bei der Paralyse von Entzündung im Sinne Cohnheims 
zu sprechen, kann deshalb ernstlich in Zweifel gezogen werden. Nissls rein histo¬ 
logisch gestützter Begriff: chronische Entzündung für Veränderungen, wie sie die 
Paralyse aufweist, erscheint heute anfechtbar. Über die Herkunft und Bedeutung 
der Zellen des Liquor cerebrospinalis ist so gut wie nichts sicher bekannt; ihre 
Abstammung aus der Lymphe ist nicht unwahrscheinlich. Die Extravasation 
von weißen Blutelementen bei Prozessen, welche entzündlich genannt zu werden 
pflegen, ist wahrscheinlich stets nur eine vorübergehende Erscheinung während 
der allerersten Tage; sie hört rasch auf, außer wenn die entzündungserregenden 
Ursachen fortdauern. Sie ist belanglos für die sich daran anschließenden re- 
paratorischen Vorgänge. Es kann zweifelhaft sein, ob ihr überhaupt eine größere 
Bedeutung zukommt und ob es berechtigt ist, in ihr das wesentliche anatomische 
Kennzeichen für die klinisch als Entzündung bezeichnten Vorgänge zu sehen. 

612) Zur Klinik und pathologischen Anatomie der stationären Paralyse, von 

A. Jakob. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIV. 1920. S 117.) Ref.: 

W. Misch. 

Es wird klinisch und anatomisch über fünf Fälle von langdauernder Para¬ 
lyse berichtet, die alle das Gemeinsame haben, daß sie lange Jahre hindurch ein 
völlig stationäres Zustandsbild boten. Diese fünf Fälle sind die einzigen der¬ 
artigen aus einem Sektionsmaterial von etwa 1800 Fällen der letzten 8 Jahre. 

Fall 1. Paralyse von über 20 jähriger Dauer. Lange Zeit völlig stationäres katatones 
Zustandsbild mit Gehörstäuschungen, paranoiden Wahnideen und seltenen epileptiformen 
Anfällen. Negativwerden der Liquorreaktionen. Schwerer paralytischer Gewebsprozeß 
mit besonderer Beteiligung der unteren Rindenschichten, besonders im Schläfenhirn. 

Fall 2 . Paranoide Psychose von über 20 jähriger Dauer und fast völlig stationärem 
Verlauf. Körperliche Erscheinungen einer Paralyse (oder Tabes). Im Liquor positive 
Reaktionen. Tod im apoplektischen Insult nach 26jährigem Anstaltsaufenthalt. Para¬ 
lytisches Rindenbild mit geringer Intensität des Krankheitsprozesses, besonders der 
fnfiltrationsvorgänge; stärkere Veränderungen im Kleinhirn. 

Fall 3. Paralyse von 11 - bis 12 jähriger Dauer mit katatonen Zügen. Starke 
Schwankungen der Liquorreaktionen. Paralytischer Gewebsprozeß von geringer Intensität 
und stark zurücktretenden Infiltrationserscheinungen. 

Fall 4. 11 jähriges stationäres paralytisches Zustandsbild nach längerem apoplekti- 
formem Vorstadium. Gehörstäuschungen und paranoide Wahnideen. Liquorreaktionen 
negativ. Paralytischer Gewebsprozeß bei sehr stark zurücktretenden Infiltrationen und 
nur mäßig entwickelter Parenchymdegeneration. Gummöse Narbe im rechten Putamen. 
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Fall 5. Krankheitubild eines epileptischen Schwachsinns. Beginn der epileptischen 
Anfälle im 9. Lebensjahre; Anstaltsaufnahme mit 29 Jahren. Tod mit 42 Jahren in 
Status. Serologische Reaktionen sind schwach positiv, zuletzt negativ. Gewöhnlicher 
paralytischer Gewebsprozeß. 

Dem schleppenden, über viele Jahre hinaus stationären Verlaufe der para¬ 
lytischen Erkrankung entspricht gewöhnlich auch anatomisch ein besonders ge¬ 
ringgradig entwickelter und wenig Progression zeigender; stellenweise narbig 
ausgeheilter Krankheitsvorgang; doch kann es bisweilen bei derartigen Zustande!' 
auch wieder zu einem starken Aufflackern des Prozesses kommen. In keinem Falle ge¬ 
lang es, Spirochäten im Gehirngewebe nachzuweisen, selbst bei hochgradig entwickel¬ 
ten Entzündungsvorgängen. In 4 von den 5 Fällen fällt das an katatone Zustand» 
erinnernde Krankheitsbild auf, zum Teil durch Gehörstäuschungen und par^ 
noide Wahnideen ergänzt. Bei Betrachtung der sonst noch aus der Literatur be¬ 
kannten Fälle läßt sich der Schluß ziehen, daß der paralytische Entzündungs¬ 
und Degenerationsvorgang bei langsamerer und geringgradiger Entwicklung eine 
mehr katatone Färbung der Psychose abgibt. Bei dem einen Fall mit klinisch 
im Vordergrund stehenden Gehörstäuschungen fand sich eine starke Affektion 
der untersten Rindenschichten im Schläfenhirn, die wohl mit den Halluzinationen 
in Kausalzusammenhang zu bringen ist. Der letzte Fall zeigt im wesentlichen 
das Gepräge eines schwachsinnigen Epileptikers. In keinem der Fälle ist also da^ 
gewöhnliche Bild der Paralyse gewahrt, so daß auch vom klinischen Standpunkt 
aus die Eigenart solcher zeitlich atypisch verlaufender Beobachtungen betont 
wird. Sämtliche Kranken zeigten nur ganz schwache oder negative Blut- und 
Liquorreaktionen, z. T. konnte das allmähliche Abklingen der früher positiven 
Befunde oder ein bemerkenswertes Schwanken der Reaktionen beobachtet werden. 

Derartige Fälle sind als besondere Gruppe abzutrennen und ihrem klinischer 
und anatomischen Gepräge entsprechend als stationäre Paralyse zu bezeichnen 
Dabei handelt es sich nicht um ein völliges Stillstehen des Krankheitsprozesses 
vielmehr entwickeln sich klinische und anatomische Erscheinungen langsam 
weiter, unter zeitweiligem heftigem Aufflackern; in einzelnen, auch größerer 
Rindengebieten kann der Prozeß so gut wie abgeschlossen erscheinen, unter Defeki- 
und Narbenbildungen. Die hier beschriebenen Fälle weisen darauf hin, daß die 
Möglichkeit eines Ausheilens des paralytischen Prozesses besteht. 

618) Le aortiti nella paralisi generale, per G. Epifanio. (Riv. de Pat. nerv e mtnr 
XX. 1915. Fase. 3.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Auf Grund pathologisch-anatomischer Befunde unterscheidet Verf. zwischen 
Panaortitis syphilitica und Aortitis metaluetica paralytica, die durch ihre langsanr 
Entwicklung, durch simultanes Ergreifen der Media und Intima (später au<l 
der Elastica) und durch Frei bleiben der Adventitia charakterisiert ist. 

614) Über die juvenile Paralyse, von Toni Schmidt-Kraepelin. (Monographie 
aus dem Gesamtgeb. der Neurol. u. Psych. (J. Springer. Berlin 1920. Heft 3* 1 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit berücksichtigt 54 im Laufe der letzten 15 Jahre auf der Mur 
ebener psychiatrischen Klinik beobachtete Fälle von juveniler Paralyse (32 niänt 
liehe und 22 weibliche im Alter von 7 bis 17 Jahren). Verf. faßt das Ergebnis ihn-' 
Betrachtungen etwa wie folgt zusammen: 

Das männliche Geschlecht ist häufiger erkrankt als das weibliche. Die Daue 
der Erkrankung nimmt mit zunehmendem Alter bei Ausbruch der Paralyse a! 
sie ist beim männlichen Geschlecht durchschnittlich länger als beim weibücLr 
und im ganzen faßt stets erheblich länger als bei der Erwachsenenparalyse. Ert¬ 
liche Belastung mit Geisteskrankheit und psychopathischer Minderwertig 
keit spielt keine nennenswerte Rolle, dagegen ist Alkoholismus der Eltern av 
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fallend häufig nachzuweisen. Hereditär-syphilitische Stigmata sind bei juvenil 
Paralytischen häufig. Über % der Kinder zeigen allgemeine Entwicklungshem¬ 
mung (Infantilismus); etwa % sind von vornherein schwachsinnig. Die Frtihr 
Symptome der juvenilen Paralyse bestehen meist in Wachstumsstillstand und 
Charakterveränderung. Akuter Beginn, Lähmungen, andere Herdsymptome und 
massenhafte epileptiforme Anfälle sind gegenüber der Erwachsenenparalyse ziem¬ 
lich häufig und lassen auf Kombination mit Hirnsyphilis schließen. Bisweilen 
finden sich Folgezustände thyreogener oder hypophysärer Schädigungen. Optikus¬ 
atrophie findet sich verhältnismäßig häufig und auch ohne Verbindung mit an¬ 
deren tabischen Symptomen. Die absolute Pupillenstarre überwiegt bei weitem 
über die reflektorische. Häufig ist eine eigenartige ,,pseudochoreatische“ Be¬ 
wegungsunruhe vorhanden; öfters findet sich auch auffallend starke, auf zerebellare 
Störungen hinweisende Ataxie. Die Sprechweise ist bisweilen eigentümlich hastig 
und tonlos. „Echte 4 * paralytische Anfälle sind seltener als epileptiforme Anfälle. 
Schwindelanfälle, Erbrechen, Migränezustände sind öfter als „Äquivalente“ auf- 
zufassen. Periodisch auftretende Erregungszustände sind in allen Stadien der 
juvenilen Paralyse häufig; durchweg „agitierte“ Veriaufsart findet sich jedoch 
nur in etwa 10% der Fälle. Größenideen sind selten und tragen dann meist kind¬ 
liches Gepräge; öfters besteht Neigung zum Aufschneiden und Schwindeln. Das 
Vorkommen „echter“Sinnestäuschungen bei besonnenen Kranken ist nicht sicher 
erwiesen. Bisweilen werden an Delirium tremens erinnernde Zustände ohne Al- 
koholismus beobachtet. Schwacher Ausfall der Wassermannreaktion im Liquor 
scheint mit langer Dauer der Paralyse im Zusammenhang zu stehen. Negativer 
Wassermann im Serum kommt anscheinend in Verbindung mit schweren Knochen¬ 
veränderungen vor. Nennenswerte therapeutische Erfolge sind mit den bisher 
bekannten Methoden nicht zu erzielen. Klinisch wie anatomisch ist die Verbindung 
von juveniler Paralyse mit Hirnsyphilis nicht selten. 

615) Über die Kombination von juveniler Paralyse mit miliarer Gummenbildung 
bei zwei Geschwistern, von E. Grütter. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
LIV. 1920. S. 225.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Fälle zweier Geschwister mitgeteilt, bei denen sich eine Ver¬ 
bindung von juveniler Paralyse mit tertiär-syphilitischen Veränderungen fand, 
und die in ihrer Entstehung, ihrem klinischen Verlauf und dem anatomischen 
Befund sehr große Ähnlichkeit aufwiesen. 

Im ersten Fall handelte es sich um einen Schiffsbauer, der bis zum 18. Lebensjahre 
vollkommen gesund war. Der Vater zeigte verdächtige Zeichen einer überstandenen Lues. 
Das Leiden begann nüt Unsicherheit in den Beinen. Dann entwickelte sich allmählich 
neben körperlichen Erscheinungen (spastischer Lähmung der Beine, Reflexsteigerung, 
schweren Sprachstörungen) eine starke Einschränkung aller geistigen Fähigkeiten, besonders 
der Auffassung, der Orientierung, des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit; weiter traten 
Pupillen- und Augenmuskelstörungen sowie bulbäre Erscheinungen hinzu, neben schwerem 
geistigem Zerfall stellten sich paralytische Anfälle ein. Alle vier Reaktionen waren positiv. 
— Die Obduktion bestätigte die Diagnose der juvenilen Paralyse vollkommen; es fanden 
sich dichte Infiltration der Pia mit Flasmazellen und Lymphozyten neben starker Binde¬ 
gewebsneubildung, ferner ausgedehnte Veränderungen der Ganglienzellen, Zerfall der Mark¬ 
scheiden, besonders der Tangentialfasern, enorme Proliferation faseriger Glia mit gehäuftem 
Auftreten amöboider Gliazellen, starke Wucherung der Gefäße mit Neubildung von 
Kapillaren, Infiltration der Gefäße mit Plasmazellen und Lymphozyten. Im Kleinhirn 
zeigten sich neben ähnlichen Veränderungen Verdoppelungen der Kerne der Purkinje sehen 
Zellen sowie reichlich Spirochäten. 

Ein ähnliches Bild bot die Schwester des vorigen Pat. Bis zum 16. Lebensjahre 
völlig gesund, wurde sie nunmehr vergeßlich, es stellte sich beiderseits Optikusatrophie 
ein, es entwickelte sich schwerer geistiger Verfall mit vorübergehender Remission. Körper¬ 
lich bestanden Lichtstarre der Pupillen, schwere artikulatorische Sprachstörung, gesteigerte 
Patellarreflexe, Optikusatrophie. Im Anschluß an gehäufte paralytische Anfälle trat unter 
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zunehmendem Körperverfall der Exitus ein. Die anatomische Untersuchung ergab dir 
gleichen Befunde wie der erste Fall. 

Neben den beschriebenen Veränderungen fanden sich im ersten Fall aber noch 
andere Herde: kleinste, nur mikroskopisch sichtbare Haufen von Zellen, die meist in 
Zusammenhang mit einem Gefäß stehen, stets in der Rinde dicht unter der Obexflache 
liegen. Sie bestehen aus zwei Arten von Zellen: rundlich-ovalen in der Mitte und länge* 
ausgezogenen, gekrümmten an der Peripherie, die in die Umgebung auswandem und auf 
die die Umgebung mit Zerfall von Ganglienzellen und Gliaanhäufung reagiert. Es besteht 
kein Zweifel, daß es sich hier um miliare Gummen in der Hirnrinde handelt, die vom 
paralytischen Befund deutlich verschieden sind. 

Auf Grund der Untersuchungen läßt sich sagen, daß sich die einzelnen Formei. 
der Hirnlues sowohl gegen die Paralyse wie untereinander abgrenzen lassen. Mög¬ 
lich ist diese Unterscheidung aber nur durch Beurteilung des Gesamtbildes, nicht 
durch das Auftreten einzelner Zellarten (Plasmazellen, Lymphozyten, Stabrhen¬ 
zellen ubw.). Ausschlaggebend für die Diagnose ist die Art der Anordnung und 
Gruppierung dieser Zellformen, die an sich bei beiden Erkrankungsarten Vor¬ 
kommen. Bei allen Unterschieden erhellen die nahen Beziehungen zwischen 
Paralyse und Hirnlues besonders aus der Untersuchung der kombinierten Formen, 
die so komplizierte Bilder liefern können, daß an einzelnen Stellen die Abgrenzung 
der beiden Krankheitsprozesse schwierig wird. Nach neusten Untersuchungen 
scheint festzustehen, daß rein syphilitische Prozesse, insbesondere Gummen- 
bildung, bei der Paralyse wesentlich häufiger gefunden werden, als bisher an¬ 
genommen wurde. 

616) Zur Lehre von der juvenilen Paralyse, von Heinrich Wesemann. (Inaug 

Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt einen Fall von progressiver Paralyse bei einem lOjähr. Mädchen mit. 
Ererbte Lues. Hutchinson sehe Zähne. Blut und Liquor Wassermann-positiv. Beginn 
des Leidens vor 1 Jahr. 

617) Beitrag znr Lehre von der juvenilen Paralyse, von Hans Sick. (Inaug. 

Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt einen Fall von typischer progressiver Paralyse bei einem 13 jähr. Mädchen 
mit. Vater Tabiker, Mutter zeigt träge Lichtreaktion der Pupillen und positiven Wasser¬ 
mann. Pat. selbst hat positiven Wassermann in Blut und Liquor. Babinski positiv. 
Optikusatrophie. 

618) Sul valore delle prova biotogiehe nella diagnosi della paralisi prograamva, per 

A. Coppolo, (Riv. di Pat. nerv, e ment. XX. 1915. Fase. 11.) Ref. 

C. Frank (Rom). 

Auf Grund eigener und der aus der Literatur bekannten Fälle kommt Verf. 
zum Schluß, daß der alleinige positive Ausfall der vier Reaktionen im Liquor 
uns keinesfalls dazu berechtigt, eine Paralyse zu diagnostizieren. Dagegen glaubt 
er, daß man umgekehrt bei negativ ausgefallenen vier Reaktionen die Paralyse 
sicher ausschließen kann. 

619) Die Wassermannache Reaktion bei der Paralyse. (Bemerkungen an dem 

'Aufsatz von Dr. V. Kafka)» von F. Plaut. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol 
u. Psych. LVI. 1920. S. 295.) Ref.: W. Misch. 

Gegenüber den Ausführungen von Kafka stellt Verf. fest, daß die typische 
Paralyse mit negativer WaR. im Blut eine Rarität ersten Ranges, die typische 
Paralyse mit schwach positiver WaR. im Blut äußerst selten ist. Aus seinem Mate¬ 
rial von 1412 Paralytikerseren wiesen nur 0,6°/ 0 eine negative WaR. im Blut auf, 
während der Paralytikerliquor in 4°/ 0 der 1050 Fälle eine negative WaR. zeigte. 
Es muß also die negative WaR. im Liquor, so selten sie auch ist, als ein bedeutend 
häufigeres Phänomen als die negative WaR. im Blut bei der Paralyse angesehen 
werden. Nach den Erfahrungen des Verf. ist im Stadium der Präparalyse die 
Liquor-WaR. noch negativ, während das Blut positiv reagieren kann: in Zeiten 
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der Remission kann die WaR. ans dem Liquor verschwinden, im Serum dagegen 
fortbestehen, und schließlich kann unter gewissen therapeutischen Einflüssen 
bald die WaR. im Liquor, bald die WaR. im Blut, anscheinend unabhängig von¬ 
einander, negativ werden. Diese Feststellungen machen es wahrscheinlich, daß. 
wenn auch im Zentralnervensystem Reaktionskörper gebildet werden, die Reaktions¬ 
körper des Serums doch nicht ausschließlich von dort herstammen. 

620) Serologische Studien zum Paralyseproblem, von V. Kafka. (Münchener 

med. Wochenschr. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für die progressive Paralyse ist charakteristisch das Mißverhältnis zwischen 
der Stärke der WaR. und jener der zytologischen und Globulinreaktionen im Liquor. 
Demgegenüber sind bei Hirnsyphilis WaR. und entzündliche Reaktionen im Liquor 
von ungefähr gleichmäßiger Stärke. Bei der Paralyse kommt es vor, daß einer 
starken positiven WaR. im Liquor eine negative oder fast negative WaR. des Blutes 
gegenübersteht, und zwar war dies in Verf.’s Material in 18,7% der Beobachtungen 
der Fall. Dies Phänomen ist — bis auf einzelne Fälle von sog. Meningorezidiven 
nur der Paralyse eigen. Verf. sucht dieses Verhalten theoretisch zu erklären: in 
einem zum Kampf gegen die Parasiten schlecht organisierten Organe (Gehirn) 
entwickelt sich eine Spirochätose, während sich der übrige Körper sozusagen nicht 
darum kümmert. Demgegenüber stellt die Gehirnsyphilis einen mehr oder weniger 
abhängigen Teil der Allgemeinsyphilis dar. 

621) Neuere Liquorprobleme bei der Paralyse, von WetzeI. (Allg. Zeitschr. f. 

Psychiatrie. LXXVI.) Ref.: Zingerle. 

Der positive Ausfall der vier Reaktionen tritt in der Mehrzahl der Fälle schon 
in den allerfrühesten Stadien auf. Er kann aber auch fehlen, findet sich auch bei 
Nichtparalysen, z. B. bei der Tabes, Lues cerebri und nicht spezifischen Meningitiden 
von Luetikern. Dieser Liquorbefund vermag auch nichts über die klinische Form 
und über den zu erwartenden Verlauf der Paralyse etwas auszusagen. Man hat 
deshalb über die vier Reaktionen hinaus nach weiteren andersartigen Veränderungen 
des Paralytikerliquors gesucht, mit Hilfe der Kolloidreaktionen, der Weil-Kafka- 
schen Reaktion, der Reaktion von Paiidy und Weichbrodt u. a. Wahrscheinlich 
werden sich durch Auffindung von typischen Kombinationen von an sich nicht 
spezifischen Liquorveränderungen und ihrer Gradabstufungen für die Liquor¬ 
diagnostik der Paralyse ausschlaggebende Gesichtspunkte ergeben. 

Die Liquoruntersuchung hat aber auch für die Frage der Ätiologie der Paralyse 
Bedeutung. Von den 70% luetischen Frühmeningitiden bleibt ein Teil stationär 
und bildet den Boden für die spätere Entwicklung von luetischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems. Es ist ein Problem, festzustellen, ob aus der Form 
der residuären Veränderungen der Liquor zu erkennen Ist, welche Art von Er¬ 
krankung sich später entwickeln wird. Schon jetzt aber ergibt sich als aussichts¬ 
reiches Ziel der therapeutischen Bestrebungen, die auf Grund der Liquorunter¬ 
suchung als gefährdet erkannten Frühluetiker herauszufinden, unter ständiger 
Liquorkontrolle zu halten und mit allen Mitteln zu entseuchen. 

622) Untersuchungen der Blutserum- Globuline bei Geisteskranken, namentlich bei 

Paralyse, von Rudolf Fabinyi. (Orvosi Hetilap. 1920. No. 36.) Ref.: 

Hudovernig. 

Verf. hat das Blutserum einer größeren Zahl von Geisteskranken teils mit 
Salpetersäure teils mit Ammoniumsulfat geprüft; über die bisherigen Ergebnisse 
berichtet er in einer vorläufigen Mitteilung. Ergebnisse: 1. Bei Geisteskranken 
ist die Brucksche Salpetersäurereaktion nicht kennzeichnend für Lues. Dieselbe 
stimmt überein mit der WaR. in 53%, ist derselben gegenteilig in 27%. 2. Es 

besteht kein ursächlicher Zusammenhang zwischen der Gesamtmenge der Sero¬ 
globuline und der Bruckschen Reaktion. 3. Zwischen Bruckscher und Klausner- 

XL. fErgänzungsband.) 24 
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scher Reaktion besteht keine nennenswerte Parallele. 4. Die untere Grenze der 
Ausfällbarkeit der Serumglobuline ist gegenüber Ammoniumsulfatlösung die 
28- bis 32°/ 0 ige Lösung, die obere Grenze die 43-bis 47°/ 0 ige. Die Ausfällung 
der wahrscheinlich aus mehreren Albuminen bestehenden Globuline läßt keine 
natürlichen Fraktionen unterscheiden. 6. Beim Blutserum der Paralytiker i*t 
die untere Grenze der Ausfällbarkeit geringer, ebenso überhaupt bei luetischen 
Sera. Das zwanzigfach verdünnte Serum wird durch 28 bis 29%iges Ammonium- 
sulfat bloß bei Paralyse und luetischen Geisteskranken gefällt. Die 30°/ 0 ige Lösung 
bildet den Übergang; hier findet man bereits auch nichtparalytische und nicht - 
luetische Sera, aber diese stehen doch obenan. 6. Das Serum der Dementia 
praecox-Gruppe wird schon bei 30.°/ 0 gefällt, also noch etwas früher, als die anderen 
Geisteskrankheiten, welche erst bei 31% gefällt werden. 7. Bei geistig gesunden 
Luesfällen ist die untere Grenze auch etwas geringer (unter 29%) als bei nicht 
geisteskranken Nichtluetischen. 8. Die Globulinfällungsmethode zeigt so ziem¬ 
liches Übereinstimmen mit der Wassermannschen Reaktion, indem die bei 28- 
bis 29%iger Ammoniumsulfatlösung fällbaren Sera in 79% positive Wassermann¬ 
reaktion ergeben, und die erst über 31%iger Ammoniumsulfatlösung fäll¬ 
baren Sera sind in 88% Wassermann-negativ. 9. Die Globulinfällungsmethodr 
zeigt einigen Zusammenhang mit der Bruckschen und Klausnerschen Reaktion, 
stimmt mit denselben jedoch nicht so oft überein, als mit der Wassermannschen 
Reaktion. 10. Es besteht kein ursächlicher Zusammenhang zwischen Gesamt¬ 
menge der Globuline und deren Fällbarkeit. 11. Die geringere oder größere Alkali- 
zität der Sera übt keinen nennenswerten Einfluß aus auf die Fällbarkeit der Glo¬ 
buline mit Ammoniumsulfat. 12. Aktivierte Sera sind viel empfindlicher für die 
untere Fällbarkeitsgrenze, als inaktivierte; wahrscheinliche Ursache, daß die labil¬ 
sten Globuline durch die Inaktivierung stabilisiert werden. Jedoch bei Ammonium- 
sulfatlösungen oberhalb der unteren Fällbarkeitsgrenze ergeben die inaktiven 
Sera einen reichlicheren Niederschlag, wahrscheinlich weil bei der Inaktivierung 
Albumine in Globuline übergeführt werden. 13. Es lassen sich auch Unterschiede 
finden, wenn man bei einer fixen Ammoniumsulfatlösung (30%) das Serum suk¬ 
zessive verdünnt; doch sind dieselben weniger genau und vertrauenswürdig, als 
wenn man verschiedene Ammoniumsulfatlösungen anwendet. 

Weitere Untersuchungen müssen erst entscheiden, ob die sich aus den bisherigen 
Versuchen ergebende größere Labilität bei Paralytiker- und Syphilissera tatsäch¬ 
lich kennzeichnend für Syphilis, und ob sie ständig sind. Keinesfalls können die 
bisherigen Versuche einen Ersatz der Wassermannschen Reaktion bedeuten, aber 
in Fällen, wo die Wassermannsche Reaktion nicht durchführbar ist, kann die 
Ausfällbarkeit mit Ammoniumsulfat doch einige Fingerzeige geben. 

623) Ricerche sul significate biologico delle alterazioni qualitative della tiroide. 
IV. Sulla colloide cromofüa e sui rapporti fra leaioni tiroidee e paralia pro¬ 
gressiva, per V. M. Buscaino. (Riv. di Pat. nerv, e ment. 1915. XX.) 

Ref.: C. Frank (Rom). 

Verf. hat in 30 Fällen von Paralyse die chromophilen Kolloide vorgefunden, 
weshalb er die Paralyse als eine Gehirnspirochätose, die von einem schweren 
DysthyTeoidismus begleitet wird, betrachtet. Dabei glaubt er, einen neuen sicheren 
Beweis seiner Annahme darin zu erblicken, daß die Wassermannsche Reaktion 
bei seinen Paralysefällen nur dann negativ ausfiel, wenn außer Neosalvarsan und 
Enosol auch die Schilddrüsenopotherapie angewendet worden war. Allerdings 
wird man dem Verf. wohl dabei nicht beistimmen können, wenn er auch die thera¬ 
peutischen Ergebnisse durch seine Theorie gestützt zu sehen glaubt; denn, wie 
bekannt, fehlt es doch heutzutage nicht an einwandfreien Beobachtungen, wo nach 
Neosalvarsanbehandlung allein die Wassermannsche Reaktion negativ ausfällt. 
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624) Prodromalaymptome der progressiven Paralyse» von Willy Harthun. 
(Inaugur.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

An der Hand von 100 Fällen von Paralyse (50 Männern, 50 Frauen) stellt 
Verf. die Prodromalsymptome dieses Leidens zusammen. Die Krankheit wurde 
in den meisten Fällen im Alter von 35 bis 45 Jahren manifest. Die ersten Pro¬ 
dromalerscheinungen lagen in einigen Fällen bis zu 7 Jahren zurück. Bei 9 Männern 
und 6 Frauen.fanden sich reine neurasthenische Beschwerden ohne irgendwelche 
Begleiterscheinungen als erste Symptome der herannahenden Krankheit, bei 
21 Männern und 16 Frauen wurde Abnahme der Intelligenz ohne voraufgegangene 
andere Beschwerden gefunden, bei 4 Männern und 9 Frauen waren Störungen 
der Intelligenz .mit neurasthenischen Beschwerden kombiniert. Ferner kamen 
vor: neurasthenische Beschwerden + gastrische Erscheinungen, neurasthenische 
Beschwerden + paralytische Anfälle, Störungen der Intelligenz + neurasthenische 
— rheumatische + gastrische Beschwerden -f Krampfanfälle. Bei 65 von 92 Fällen 
fanden sich vorwiegend neurasthenisch-psychische Symptome als Prodromal¬ 
erscheinungen. Fälle mit rein neurasthenischen Störungen im Prodromalstadium 
haben eine längere Dauer dieses Stadiums zu verzeichnen als die mit vorwiegend 
psychischen Störungen. Von den somatischen Prodromalsymptomen sind die 
Pupillenstörungen, die Veränderungen der Sehnenreflexe, Ungleichheiten in der 
Innervation der Gesichtsmuskulatur und artikulatorische Sprachstörungen als 
die konstantesten Storungen aufzufassen. 

625) Due casi di paralisi progressiva a sintomatologia atipica, per A. Frigerio. 
(Riv. di Pat. nerv, e ment. XX. 1915. Fase. 6.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Als besonders interessant erscheint der zweite Fall, wo die Krankheit mit peychisohen 
Symptomen begann (Halluzinationen, Depression usw.) und erst nach 2 Jahren von 
somatischen Lähmungszeichen begleitet wurde. Dabei ist besonders hervorzuheben, daß 
6 Monate vor dem Tode infolge von Ictus sich eine rechtsseitige Hemiplegie einstellte, 
die bis zum Tode unverändert blieb. Der histopathologische Befund, der im übrigen für 
Paralyse sprach, führte nicht zur Entdeckung des entsprechenden anatomischen Herdes. 
Da der Fall nicht systematisch untersucht wurde, so wagt Verf. nicht, ihn zu den Fällen 
von Hemiplegie ohne organischen Herd (Spielmeyer) zu rechnen. 

626) Zum Verständnis der mangelnden Selbstwahrnehmung der eigenen Blind¬ 
heit» zugleich ein Beitrag zur Symptomatologie der Tabesparalyse, von 

G. Stertz. (Zeitschr. f." d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 327.) 
Ref.: W. Misch. 


Es werden zwei Fälle von Tabesparalyse mit Amaurose mitgeteilt. In dem einen 
Fall, dessen Optikusatrophie 9 Jahre vor dem Auftreten der Paralyse begann, nahm die 
letztere zunächst einen stürmischen Verlauf, um dann stationär zu werden; in dem zweiten 
Fall, dessen Amaurose akut unter Salvarsanwirkung entstand, bestand die Paralyse schon 
seit 6 bis 7 Jahren, verlief aber zunächst in Schüben mit weitgehenden Remissionen. 
Beide Kranke boten zurzeit neben einem partiellen geistigen Defekt einen eigenartigen, 
seit Monaten unveränderten psychischen Einengungszustand dar; sie lebten in einer eng¬ 
umgrenzten, monotonen Scheinwelt aus Reminiszenzen und Konfabulationen, während 
die reale Welt zu völliger Bedeutungslosigkeit herabsank. Die Einengung hatte eine 
affektive und eine Defektkomponente: jene steuerte die Phantasietätigkeit, diese führte 
zur Monotonie der Phantasieprodukte und ihrer widerspruchsvollen Kritiklosigkeit. 
Hervorgehoben wird, daß alle Einfälle und Konfabulationen durch Fremdsuggestion völlig 
unbeeinflußbar waren und hartnäckig festgehalten wurden. Während nun bei dem einen 
dieser Fälle die Amaurose im Mittelpunkt der Beachtung stand und sogar zum Gegenstand 
von Größenwahnvorstellungen gemacht wurde, fehlte in dem anderen Falle die Selbet- 
wahraehmung der Amaurose vollkommen. Diese merkwürdige Erscheinung wird als 
psychopathologischer Verdrängungsmechanismus verstanden, der die emportauchende 
Bewußtheit der Blindheit im Entstehen auslöscht: dem erwachenden Gefühl der Un¬ 
zulänglichkeit tritt das dem Habitualzustand eigene Bewußtsein der körperlichen Intakt¬ 
heit gegenüber, das mangelnde Krankheitsbewußtsein der Blindheit verdichtet sich zu 
der Idee zu sehen, und diese nimmt bald die gleiche unbeirrbare Bestimmtheit an, die 
den ganzen, an sich dürftigen Inhalt des eingeengten psychischen Zustandes auszeichnet» 

24* 
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Ganz generell steht hier einer außerordentlichen Autosuggestibilität eine starke Resistenz 
gegen Fremdsuggestionen gegenüber. Die Verwandtschaft dieses psychogenen Mt ehanismu* 
mit dem hysterischen sowie mit dem verdrängenden Einfluß überwertiger Ideen bei der 
Wahnbildung ist leicht ersichtlich; allen drei Zuständen entspricht eine Bewußtseinsen^» . 
welche, an sich verschiedenen Ursprungs, doch ähnliche psychophysische Wirkung» u 
zeitigt. 

027) SalvarsfUi und Paralyse, von Hubert Sieben. (Zeitschr. f, ärztJ. Fortbildung. 

1920. * Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Fall des Verf.’s nahm die Paralyse trotz lange fortgesetzter Neo- 
salvarsanbehandlung plötzlich einen bedrohlichen Charakter an. Verf. empfiehl: 
bei Paralyse eine milde kombinierte Hg-Salvarsanbehandlung (1,2 Hg*salicy!. 
-f 2,4 Altsalvarsan inneihalb 6 Wochen), die in gewissen größeren Zeitabstände n 
wiederholt werden kann und oft zu guten Resultaten führt. Eine kombinie t 
I ntensivbehandlung ist bei Verdacht auf Lues cerebri oder bei spontanen akuten 
Nachschüben bei einer Paralyse indiziert. 

628) Die Behandlung der progressiven Paralyse mit Neosalvarsan nach Leredde, 

von Armin Weisz. (Orvosi Hetilap. 1919. Nr. 35.) Ref.: Hudovernig. 

Die vom Verf. in der Abteilung des Ref. durchgeführten therapeutischen 
Versuche mit Neosalvarsan gingen keinesfalls von der Überzeugung aus, daß durch 
das Neosalvarsan eine Heilung der Paralyse zu erzielen wäre, höchstens ein¬ 
günstige Beeinflussung des 'Krankheitsverlaufes. Bisher wurde kaum über effek¬ 
tive Heilerfolge mit Salvarsan berichtet, und deshalb hat Ref. bereits vor 5 Jahren 
sich dahin geäußert, daß er bei Tabes oder Paralyse vom Salvarsan nie besser* 
Erfolge sah, wie von der Hg-Behandlung, aber in sehr vielen Fällen eine schäd¬ 
liche Beeinflussung des Krankheitsverlaufes. — Nach Verf. ist es zweifellos, daß 
die schädliche Wirkung des Salvarsans auf der Wirkung und Ausscheidung de> 
Arsens beruht; große Arsendosen greifen die Kapillarwände an, verursachen in 
diesen Gefäßen Hyperämie und Blutstauung; bei Paralyse sind aber gerade die 
Kapillaren zumeist erkrankt. Tierversuche ergeben zweifellos, daß das Arsen 
eine besondere Affinität zu lecithinreichen Geweben, also Gehirn- und Rückenmark 
besitzt und sich gerade dort in größeren Mengen ablagert; des weiteren ist be¬ 
kannt, daß das Arsen auch eine Affinität zu krankhaft veränderten Geweben 
besitzt; bei der Paralyse kumuliert sich nun die Affinität zu krankem Gewehr 
und zum Gehirn. 

Bei 10 Paralytikern wurde Neosalvarsan intravenös nach dem System 
Leredde gegeben, da derselbe angeblich bei Tabes besonders gute Erfolge sah. 
Im ersten Zyklus erhielten die Kranken in wöchentlichen Intervallen 0,30, 0,6t». 
0,75 und 0,90 g. Dann nach je einmonatlicher Pause 2 neue Injektionsreihen 
von 0,60 bis 0,90. Prinzipiell wurden Kranke mit guter Konstitution und im An¬ 
fangsstadium des Leidens ausgewählt, bei welchen auch* Blut- und Liquorunter¬ 
suchung die Diagnose bestätigten. Parallel wurde das Neosalvarsan in dieser 
Dosis bei zwei anderen luetischen Geisteskranken (Paranoia und Dementia praecox) 
versucht, bei welchen bloß negatiber Wassermann erreicht wurde. Die Erfolge 
bei den Paralytikern waren keinesfalls befriedigend. Eine Wiederherstellung 
der Arbeitsfähigkeit wurde mit anderen Behandlungsmethoden (Hg mit Tuber¬ 
kulin oder Na nucleinicum) in etwa 7 bis 10% erreicht, bei Neosalvarsan in keinem 
einzigen Fall. Bloß bei 3 Kranken zeigte sich eine geringe Besserung, doch wurden 
dieselben vorher mit Hg und Tub. behandelt! 4 von den 10 Kranken sind während 
oder unmittelbar nach der Behandlung gestorben. Bei 3 keinerlei Veränderung. 
Bei den 4 gestorbenen zeigte sich bald nach Beginn der Kur Schwindel, Kräfte¬ 
verfall, rapid einsetzende Inkontinenz oder Harnretention. Bei 2 Kranken Leber¬ 
schwellung mit Ikterus. — Verf. anerkennt die besondere Heilwirkung des Salvar¬ 
sans und seiner Präparate bei Lues; aber es scheint, daß dieses Präparat bei der 
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Paralyse nicht mehr parasitotrop, sondern organotrop wirkt, und folgert aus 
seinen Beobachtungen, daß Salvarsan bei der Paralyse in jeder Beziehung kontra- 
indiziert ist und aus der Paralysetherapie somit auszuschließen wäre. 

629) Über die Behandlung der progressiven Paralyse mit Silbersalvarsan und 
Sulfoxylat, von F. Sioli. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 8.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

20 Fälle typischer Paralyse wurden behandelt, und zwar wurden bis zu 18 g 
Sulfoxylat und 10 g Silbersalvarsan als Gesamtdosen gegeben. 9 Fälle blieben 
klinisch -unbeeinflußt, 5 wurden bemerkenswert, 6 sehr gut gebessert. Im all¬ 
gemeinen ging mit der klinischen Besserung eine entsprechende Beeinflussung 
der 4 Reaktionen Hand in Hand; die Lymphozytose wurde in jedem Fall herab¬ 
gesetzt. Vorgeschrittene Fälle von über 2 Jahren Krankheitsdauer bieten keine 
Aussicht auf Besserung. Die erzielten Besserungen — über ihre Dauer ist noch 
kein Urteil möglich — übertreffen die Erfolge der älteren Salvarsanpräparate. 
Silbersalvarsan scheint stärker zu wirken als Sulfoxylat. Zu empfehlen ist: Beginn 
mit Silbersalvarsan, wöchentlich 2 Einspritzungen, 3- bis 4mal 0,1, dann 0,3, 
gelegentlich auch bis zu 0,5 als Einzeldosis, bis zur Gesamtdosis von etwa 7 g; 
darauf langdauernde Fortführung der Behandlung mit Sulfoxylat, 0,3 bis 0,4 
als Einzeldosis alle 8 bis 10 Tage. 

630) Regarding the treatment of general paralysis, by G. H. Monrad-Krohn. 
(Journ. of mental Science. Januar 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Paralysebehandlung mit salvarsanisiertem Serum, in 
den Liquor injiziert. Seine Erfahrungen basieren auf 16 Fällen. In vorgeschrittenen 
Fällen keine wesentliche Beeinflussung. Über die Erfolge in frühen Stadien des 
Leidens wagt Verf. noch kein entscheidendes Urteil abzugeben. 

631) Zur Behandlung der Psychosen mit Natrium nucleinicum, von A. Mikulski. 
(Gazeta lekarska. XLI. 1919.) Ref.: H. Higier (Warschau). 

Wie die Nukleinsäure auf das Nervengewebe wirkt, wissen wir nicht. Die 
zu vermutende Wirkung des Phosphors der Säure kommt kaum ernst in Betracht, 
da Tuberkulin und verschiedene Infektionen in analoger Weise zuweilen Psychosen 
beeinflussen. Verf. bespricht eingehend die von ihm in über 120 Fällen angewendete 
Methode und deren Technik. Einverleibt wird das Salz in 20 g physiologischer 
Lösung. Es wird angefangen mit 1 g Salz und wird nach je 3 Tagen um 1 g gesteigert, 
bis nach 10 Injektionen die Dosis von 6 bis 7 g erreicht ist. In 2stündigen Inter¬ 
vallen wird die Temperatur gemessen, die in der Regel nach 8 Stunden ihr Maximum 
und nach 16 die Norm erreicht. Bei Steigerung der Temperatur bis 39° wird die 
Dosis nicht erhöht. In Ab tänden von einigen Monaten wird diese Kur 2 bis 3 bis 
4 mal wiederholt, so daß die Gesamtmenge von 100 g ausnahmsweise erreicht 
wird. Die Injektionen sind schmerzhaft, verursachen jedoch nie lokale oder all¬ 
gemeine Komplikationen. 

Unter 19 Paralysefällen waren nur 3 ohne Besserung und je 4 mit Besserung, 
mit deutlicher Besserung und mit fast an Heilung grenzender Besserung. Ob 
letztere lange anhält, kann Verf. aus seinem eigenen Material nicht erschließen. 
Zu vermuten ist, daß dieselbe durch die künstliche Hyperthermie und Leucozytose 
verursacht wird. Genauere systematische Blut Untersuchungen dürften die Frage 
entscheiden. Unter den 28 Fällen von Dementia praecox sind die Über 2 Jahre 
alten ganz unbeeinflußt geblieben, von den übrigen 20 sind 7 geheilt und je 2 
mehr oder minder gebessert. Die Amelioration tritt am frühesten erst nach 
2 Monaten ein. Der Schmerz nach der Injektion hält bis 12 Stunden an. 

632) Ein weiterer Vorschlag zur Behandlung der progressiven Paralyse, von 
Arthur Adler. (Psych.-neur. Wochenschr. XXII. 1920. Nr. 3 u. 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. schlägt vor, bei progressiver Paralyse die Schädelkappe abzunehmen, 
die harte Hirnhaut und Arachnoidea zu beiden Seiten des großen Lä ngsblut- 
leiters in großer Ausdehnung zu spalten, eventuell noch Querschnitte darauf¬ 
zusetzen, die serös-entzündliche Flüssigkeit abzulassen, Adhäsionen stumpf oder 
scharf zu lösen und das Gehirn mit warmer Sublimat- oder Argentum-, bzw. 
Protargol- oder Salvarsan- bzw. Silbersalvarsanlösung wiederholt abzuspülen 
oder mit einem quecksilber- oder salvarsanhaltigen Puder, eventuell auch Jodo¬ 
form einzustauben. Nach Verlauf von spätestens 1 / 4 Stunde ist das bis dahin 
steril eingewickelte Schädeldach wieder aufzusetzen. (Etwas heroisches Ver¬ 
fahren! Ref.) (Vgl. auch Horsley,- ds. Centr. 1910, S. 1170.) 


Forensische Psychiatrie. 

• 683) Kurzgefaßtes Lehrbuch der gerichtlichen Psychiatrie für Medianer und 
Juristen, von J. Raecke. ‘(Verl. y. J. F. Bergmann, Wiesbaden 1919. 271 8.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Das sehr empfehlenswerte Lehrbuch ist aus eigenen Vorlesungen über «las 
Gebiet der gerichtlichen Psychiatrie hervorgegangen, Vorlesungen, welche für 
Studierende, Ärzte und Juristen gehalten wurden. Es behandelt zunächst die ge¬ 
richtlichen Aufgaben des psychiatrischen Sachverständigen im Straf- und Zivil- 
prozeß, dann die ärztlichen Aufgaben desselben, hier eine ausführlichere Be¬ 
schreibung der möglichen Zustandsbilder und Würdigung ihrer gerichtsärztlich*n 
Bedeutung bringend, schließlich bietet es eine gedrängte Darstellung der klinischen 
Verlaufsformen psychischer Erkrankungen. An zahlreichen (37) Beispielen (mei>t 
aus eigenem Material) wird das Ausgeführte in Gutachtenform erläutert. 

684) Studien über die Kriminalität Geisteskranker, von Harald Siebert. (Psy- 
chiatr.-neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 37/40.) Ref.: Kurt Mendel. 

* Im Gegensatz zum Rückgang der Alkoholpsychosen und der Gesamtauf¬ 
nahmezahl von Geisteskranken im allgemeinen seit dem Jahre 1915 hat die Zahl 
der kriminellen Geisteskranken enorm zugenommen. Für das Gros der Vergehen 
müssen äußere Ursachen gesucht werden; die durch die Kriegslage geschaffenen 
Verhältnisse sowie die erschwerten wirtschaftlichen Bedingungen sind als wesent¬ 
lichstes ursächliches Moment anzusprechen. Die kriminelle Handlung selbst bildet 
aber nur ein Symptom der entsprechenden Psychose, die Psychosen selbst haben 
durch den Krieg weder ihren Charakter noch ihre Verlaufsart in irgendeiner Wew- 
geändert. 

635) Zur ärztlichen Begutachtung von Fahrläseigkeitsvergehen, von Friedrich 
Leppm&nn. (Ärztliche Sachverständige^-Zeitung 1920. Nr. 1.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Zum Begriffe der Fahrlässigkeitsschuld gehört etwas, was bei anderen Straf¬ 
taten keine Rolle spielt: Die Fähigkeit, den eingetretenen Erfolg zu vermeiden. 
Diese Fähigkeit erfordert nicht nur den sog. freien Willen, sondern auch eine ganz 
bestimmte persönliche Leistung. Die Beurteilung, ob der Angeklagte im Augen¬ 
blick der ihm zur Last gelegten Unterlassung oder Handlung imstande war. diese 
Leistung zu vollbringen, ist in vielen Fällen Sache des ärztlichen Gutachters, 
d. h. die Entscheidung darüber, ob der Beschuldigte zur Zeit der Tat imstande 
war, die erforderliche Aufmerksamkeit anzuwenden. An 4 Fällen, die Verf. zu 
begutachten hatte, veranschaulicht er die Probleme, welche bei der Begutachtung 
der Schuldfrage gegenüber Fahrlässigkeitsdelikten sich dem ärztlichen Sach¬ 
verständigen darbieten, wenn er nicht bloß schematisch am §51 klebt, ln ähn¬ 
licher Weise wird die Entscheidung, ob eine Tötung mit oder ohne Überlegung 
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ausgeführt ist (Mord oder Totschlag), oft nur unter Berücksichtigung des Geistes¬ 
zustandes des Täters fallen kommen. Ob jemand; der etwas kauft, den Umständen 
nach annehmen mußte, daß es gestohlene Ware sei, wird von der geistigen Leistungs¬ 
fähigkeit des Angeklagten abhängen. Der aus Fetischismus begangene Schein¬ 
diebstahl kann ohne ärztliche Begutachtung nicht richtig gedeutet werden usw. 

636) Beitrag zur klinischen und forensischen Beurteilung querulatorischer Zu¬ 
standsbilder, von W. Kittel. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1920. Nr. 21.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

2 Fälle, welche zeigen, welch verschiedene Beurteilung das Zustandsbild des Queru¬ 
lantenwahns erfahren kann, je* nach der ursächlichen Krankheitsfonn. In Fall I ist der 
Querulantenwahn als reaktive Psychose eines besonders gearteten Menschen, als eine 
psychogene Psychose anzusehen; die verschiedenen Schübe dieser Psychose stellten sich 
erst ein, nachdem die Verurteilung eingetreten war oder einzutreten drohte; bei Begehung 
der Straftaten bestand sie noch nicht. In Fall II handelte es sich um eine manisch-de¬ 
pressive Psychose, in deren manischen Zeiten es zur Entwicklung querulatorischer Sym¬ 
ptome kam. Bei Begehung der disziplinären Verfehlungen war § 51 St.G.B. anzuwenden. 

637) Über pathologische Furchtzustände und ihre strafrechtliche Bedeutung, 

von Otto Löwenstein. (Psychiatr.-neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. 

Nr. 41/42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wo aus der Persönlichkeit des Täters heraus nicht das Vorhandensein echter 
Geisteskrankheit, die für sich die Voraussetzungen des §51 RStGB. erfüllt, 
nachgevviesen werden kann, da reichen psychiatrische Kriterien nicht aus, um 
aus dem Grade des Furchtzustandes allein die Willensfreiheit als ausgeschlossen 
zu bestimmen. Die pathologischen Furchtzustände sind ihrem Wesen nach etwas 
anderes als die normalen, sie sind charakterisiert durch qualitative Veränderungen 
des dem normalen Furchtaffekte zugrunde liegenden Gefühlszustandes, durch 
quantitative Veränderungen des normalen Affektverlaufes oder durch Verfäl¬ 
schung der normalen Affektbedingungen, sie kommen sowohl bei echten Psychosen 
als auch bei den sog. psychischen Grenzzuständen vor. Während die auf Grund 
echter Psychosen entstehenden pathologischen Furchtzustände die Voraussetzungen 
des §51 RStGB. erfüllen, tun die auf Grund der psychischen Grenzzustände 
entstehenden Furchtzustände dieses im allgemeinen nicht. Die pathologische 
Furcht, selbst wenn ihr Inhalt Furcht vor persönlicher Gefahr ist, ist nicht gleich¬ 
bedeutend mit dem militär-strafrechtlichen Begriff der Furcht vor persönlicher 
Gefahr, d. i. der Feigheit, welche nach dem Militärstrafgesetzbuch ebenso zu 
bestrafen ist wie die Dienstpflichtverletzung aus Vorsatz und selbst dann einen 
Strafmilderungs- oder Strafausschließungsgrund nicht darstellt, wenn die Furcht 
solch hohen Grad erreicht, daß durch sie die freie Willensbestimmung ausgeschlos¬ 
sen wird. 

688) Zur Psychopathologie der Brandstiftung, von Gustav Bychowski. (Schweizer 

Archiv für Neur. u. Psych. V. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den Fällen von Brandstiftung des Verf. (Schizophrenie, Epilepsie, Psycho¬ 
pathie) bestand eine Diskrepanz zwischen der äußeren Situation und der psychi¬ 
schen Einstellung: die Brandlegung war ein Versuch, die unerträgliche, schein¬ 
bar unlösbare Situation, aus der das Individuum keinen anderen Ausgang weiß 
und auf diese Weise sich vielleicht durchzubrechen hofft, zu lösen. Das jugend¬ 
liche, heimwehvolle, an die harten Ansprüche der Wirklichkeit besonders an¬ 
gepaßte Individuum (epileptischer Dienstbote), das dem affektiven Verhältnis 
zum neuen Heime unzugänglich ist, greift in seiner verzweifelten Ratlosigkeit 
zum Verbrechen; oft ist es Brandstiftung, oft Ermordung des seiner Pflege an¬ 
vertrauten Kindes. In depressiven und Angstzustäifden wird die Brandstiftung 
nicht allzu selten begangen und dient dann der Erlösung von innerer Bedrückt¬ 
heit, der Befreiung von der zumeist von innen heraus ausgelösten unerträglichen 
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Situation. Oft spielt das Sexuelle eine Rolle bei der Brandstiftung, oft handelt 
es sich dabei um unbefriedigten Trieb. 

Die Brandstiftung, eine Entladung der angesammelten affektbetonten Kom¬ 
plexe, ein Ausweg aus der unpassenden Realität, erinnert an die psychologischen 
Grundlagen der Revolutionen, die ein Ausdruck der Volks Verzweiflung sind, 
ein Versuch, die unerträgliche Realität gewaltsam zu durchbrechen. Die Lage muß 
unerträglich werden (verlorener Krieg!), damit die affektive Spannung der Volks¬ 
massen fortwährend wachsend ihren Kulminationspunkt erreiche und zu dieser 
Art von Entladung komme. 

639) Symbolische Diebstähle, von A. Kielholz. (Zeitsc-hr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. LV. 1920. S. 304.) Ref.: W. Misch. 

In drei Fällen wird gezeigt, daß es triebhafte Diebstähle gibt, die einen deut¬ 
lichen Zusammenhang zwischen Delikt und Sexualität des Täters aufweisen: 
die angeeigneten Gegenstände oder die Diebstahlshandlungen stellen sich ab 
Symbole für sexuelle Wünsche zu dem Bestohlenen dar. Der Boden, auf dem 
sich die symbolischen Diebstähle entwickelten, war einmal ein mäßiger Schwach¬ 
sinn, einmal eine Psychopathie und einmal eine Hysterie; trotzdem plädiert 
Verf. dafür, daß derartige Handlungen, die als rein triebhaft, aus dem Unbe¬ 
wußten motiviert und dem Bewußtsein des Täters gänzlich unverständlich zu 
beurteilen sind, als Delikt eines für die Tat Unzurechnungsfähigen zu bewerten 
sind, wenn sich der Diebstahl psychologisch als eine symbolische Handlung nach- 
weisen läßt. Die symbolischen Diebstähle sind verwandt einerseits mit gewissen 
fetischistischen Handlungen, andrerseits mit gewissen Symbolhandlungen von 
Zwangsneurotikern. 

640) Ermordung des eigenen Stiefsohnes im Delirium nach Influenza, von H. Ober 
steiner. (Archivf.Kriminologie. LXXI. 1919. Heft4.) Ref.: Kurt Mendel 

Gutachten über einen Menschen von ausgesprochener nervöser Disposition mit Petit 
mal-Anfällen, welcher an Influenza erkrankte, in deren Verlaufe sieh mehrmals transi¬ 
torische, delirienhafte Zustände einstellten. In einem solchen Zustande ermordete er 
seinen Stiefsohn. 

641) Wiederholte Desertionen. Krankhafter Wandertrieb bei periodischen Ver- 
stimmungszuständen, von A. Pilcz. (Wiener [med. Wochenschr. 1919. 
Nr. 4.) Autoreferat. 

Der Titel bringt das Wesentliche dieser forensisch-psychiatrischen Kasuistik. 

642) Kriminalität infolge überwertiger Idee — Selbstmord — Begutachtung 
des Geisteszustandes nach dem Tode, von A. Pilcz. (Wiener med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 51.) Autoreferat. 

Forensisch-kasuistische Mitteilung. Ethisch hochstehende Persönlichkeit begeht, 
durch Kriegsstrapazen, schwere körperliche Krankheiten und Überarbeitung in seiner 
Gesamtkonstitution geschwächt, Unredlichkeiten unter dem Banne einer überwertigen 
Idee, eine seiner Frau gehörige, von ihm infolge mißglückter Spekulation eingeblißte Summe 
wieder hereinzubringen. Vorgeschichte und Zeugenaussagen, sowie Schriftstücke gestatten, 
die Diagnose einer überwertigen Idee nachträglich zu stellen, wahrend der Angeklagte 
selbst durch Selbstmord geendet hatte. 

643) Verbrechernatur — Fehldiagnose auf Dementia praecox — Zurechnungs¬ 
fähigkeit, von A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1920. Nr. HO 
Autoreferat. 

Forensische Kasuistik. Eine transitorische psychotische Phase, welche Verf. ah 
den „syndromes 6pisodiques“ im Sinne von Magnan zugehörig auffaßt, hatte frühen* 
Begutachter zur Fehldiagnose einer Schizophrenie veranlaßt. 

644) Feigheit vor dem Feinde — Psychopathische Minderwertigkeit — Fraglicher 
Geisteszustand, von A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1920. Nr. 25.) 
Autoreferat. 
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Fortsetzung der kriegsforensisch-psychiatrischen Kasuistik. Die Annahme eines 
pathologischen Äffektzustandes t. er. wird zurückgewiesen. 

645) Fragliche Zurechnungsfähigkeit bei einem psychopathisch minderwertigen 

Alkoholiker, von A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1920. Nr. 35/36.) 

Autoreferat. 

Fortsetzung der kriegsforensischen Kasuistik. Volltrunkenheit oder pathologische 
Alkoholreaktion wird, gegenüber den Vorgutachten, ausgeschlossen. 

646) Über einen schweren Gewohnheitsverbrecher, der wieder sozial wurde, von 

A. Kronfeld. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXXVI.) Ref.: Zingerle. 

Ausführliche Krankengeschichte und Selbstbiographie eines Gewohnheitsverbrechers, 
eines degenerativen Phantasten mit hysterischen Charakterzügen, welche nach vieler Hin 
sicht sehr interessante Ergebnisse bringt. Sie zeigt die Ursachen der Kriminalität dieses 
Psychopathentypus, die typischen Bedingungen des Rückfalls in Kriminalität und die 
Umstände, welche geeignet sind, die Wirksamkeit^ dieser Bedingungen aufzuheben oder 
auszugleichen. Die daraus gebildete neue Lebensweise weist ihre besonderen Merkmale 
auf; besonders lehrreich ist, wie die unwirksam gewordenen früheren asozialen seelischen 
Neigungen nunmehr Ersatzbefriedigung suchen — entsprechend einem tiefen allgemeinen 
Grundgesetze der Sozial Psychologie. 

Die Aufzeichnungen geben auch einen Einblick darin, wie einzelne^Maßnahmen der • 
Gesellschaft gegen die Asozialität auf solche Menschen wirken, und tragen auch bei zur 
Kenntnis des Bandenverbrechertums und des Landstreichermaterials. — Der Fall hat 
eine über den Rahmen des Speziellen hinausreichende Bedeutung für das Verständnis 
der noch so wenig geklärten Wechselwirkungen und Zusammenhänge von Persönlichkeit 
und Umwelt, deren Erforschung Aufgabe der Kriminalätiologie ist. 

647) Eine medizinische Betrachtung über Anwendung der Hypnose vor Gericht, 

von Rudolf Salomon. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin. LIX. 1920. 

Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fürst stellte die Forderung auf, das Symptom der unbegrenzten Offenheit 
efes Mediums während der Hypnose vor Gericht auszunutzen, um dadurch ein 
Erkundigungsmittel zu besitzen, mit dem es möglich wäre, sowohl Angeklagte 
wie Zeugen mit oder gegen ihren Willen auszuforschen. Demgegenüber lehnt 
Verf. die Frage, ob die Hypnose als Erkundigungsmittel auf prozessualem Wege 
zulässig ist, wegen moralischer, ärztlicher und technischer Bedenken ab. Es können 
die Aussagen durch den Richter suggeriert worden sein; durch die Art, wie die 
Hypnose gegeben wird, können die Aussagen nach verschiedenen Richtungen 
hin gelenkt werden, und zwar innerhalb ganz kurzer Zeit. Die Aussagen von 
Zeugen dürfen daher nicht überschätzt werden. Es können Angeklagte oder Zeugen 
unbewußt in der Hypnose falsche Aussagen machen, fixierte Ideen können als 
Wahrheit berichtet werden. Bei eineih Medium können fast jede wünchenswerte 
Handlung und beliebige Gedanken posthypnotisch erzeugt werden, so daß es 
später im Wachzustände die feste Überzeugung von der Wahrheit der ihm sug¬ 
gerierten Sache hat. Die Forderung, einen Angeklagten auch ohne dessen Willen 
der Hypnose zu unterziehen, ist vom ärztlich-ethischen Standpunkte aus zu ver¬ 
werfen, die Hypnose wird wohl auch kaum gelingen. Anwenden sollte und müßte 
man die Hypnose, wenn der dringende Verdacht besteht, daß eine strafbare Hand¬ 
lung unter dem Einfluß eines verbrecherischen Hynotiseurs ausgeführt worden 
ist, was durch eine zweite Hypnose mit größter Wahrscheinlichkeit ergründet 
werden könnte. 


Therapie. 

• 648) Therapeutisches Taschenbuch der Nervenkrankheiten, von W. Alexander 
und K. Kroner. (Fischers med. Buchhandl. H. Kornfeld, Berlin 1920. 
183 S.) Ref. :Kurt Mendel. 

.Das empfehlenswerte Büchlein, welches im Neur. Centr. 1910, S. 53 anläß¬ 
lich des Erscheinens der ersten Auflage besprochen ist, erschien nunmehr in zweiter. 
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unter Berücksichtigung der Kriegserfahrungen sowie der neueren Forschungen 
auf therapeutischem Gebiete. 

640) Der heutige Stand der Therapie der Geisteskrankheiten , von J. Ra ecke 
(Therapeutische Halbmonatshefte. 1920. Nr. 4 und 5.) Ref. E. Tobias 
(Berlin). 

Die Therapie der Geisteskrankheiten hat in den letzten Jahrzehnten verhält¬ 
nismäßig geringe Fortschritte gemacht, wenn sich auch ein Wandel durch die 
Beziehungen zu den Grenzgebieten und zu anderen medizinischen Disziplinen 
sowie durch das Eindringen physiologischer und bakteriologischer Arbeitsmethoden 
zu erkennen gibt. 

Verf. bespricht von den endogenen Psychosen das manisch-depressive Irre¬ 
sein und die chronischen Paranoiaformen. Zu bedenken sind immer die Gefahren 
der hereditären Belastung. Die Behandlung der ausgebrochenen Krankheit 
ist immer noch eine systematische. 

Von exogenen, erworbenen und symptomatischen Störungen gedenkt Verf. 
zunächst des chronischen Alkoholmißbrauchs, besonders des Deliriums und der 
akuten Halluzinose — bei allen Alkoholstörungen ist das Herz besonders auf¬ 
merksam zu beobachten —, sodann der Morphium- und Kokainpsychosen, der 
Infektionspsychosen, der Schizophrenie oder Dementia praecox, bei der alle 
neueren therapeutischen Experimente über das Versuchsstadium nicht hinaus- 
gekommen sind, der Dementia paralytica, bei der trotz dem Scheitern manche 
Hoffnungen keine Veranlassung zur Rückkehr in tatenlose Resignation vorliegt. 
Ganz kurz wird dann die Behandlung der Dementia senilis oder arteriosclerotiea 
skizziert. Den Schluß bildet ein Blick auf die heutige Anstaltsbehandlung der 
Irrsinnigen. 

660) Über Stryclwinbehandlong, von G. Blank. (Ther. d. Gegenwart. September 
1920.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gedenkt in seinen Ausführungen auch der großen Bedeutung des Strych¬ 
nins für die Behandlung von Nervenkrankheiten. So leistet es wertvolle Dienste 
bei manchen akuten Vergiftungen, die mit einer Atemlähmung einhergehen, 
wie z. B. Chloral, Morphium, Alkohol, besonders aber beim Kollaps. Durch die 
pressorische Wirkung auf den Splanchnikus und die gleichzeitige diktatorische 
auf die Hirngefäße wird die schädliche Blutverteilung in kürzester Zeit ausgeglichen. 
Sehr wirksam ist Strychnin bei Schwergaskranken, w r o die Schädigung des Ge- 
faßnervenzentrums neben der des Atemzentrums eines der hervorragendsten 
Sekundären Krankheitszeichen bildet. Eingehend wird die Wirkung im Sinne 
der Blutdruckerhöhung besprochen, besonders aber bei der akut toxischen Kreis¬ 
lauf S8chw r äche. Die elektive Erregung der medullären Zentren führt durch Be¬ 
hebung der Splanehnikuslähmung zu einer Besserung der Blutvertöilung. Die 
chronische Strychnintherapie wird empfohlen bei epidemischer Encephalitis 
und zwar gegen die subakuten und chronischen Folgeerscheinungen, ferner ^fcei 
Neurasthenie zur Tonisierung der Gefäße und der Nervenzenfcren, bei zentral *-n 
Lähmungen, besonders auch bei psychischer Impotenz. Auch die intralumbai- 
Anwendung ist versucht worden; sie kommt in Frage bei akuter Poliomyelitis 
und akuter aufsteigender Landryscher Paralyse. 

• 651) Die Schlafstörungen and ihre Behandlung, von L. E. B re gm an. (V cn. 

von S. Karger, Berlin 1920. 136 S.) Ref.. Kurt Mendel. 

Verf. schildert in den ersten 2 Kapiteln die verschiedenen Formen der Schlaf¬ 
losigkeit und ihre Einteilung vom symptomatologischen und ätiologischen Gesichts¬ 
punkte, er bespricht die Störungen des Schlafes bei den verschiedenen Nerven-. 
Geistes- und inneren Krankheiten. Im 3. Kapitel folgt eine Darstellung der Schlaf¬ 
störungen des Kindes- und jugendlichen Alters, insbesondere des Pa vor ikm- 
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turnus und der Enuresis nocturna, im 4. werden Schläfrigkeit, Narkolepsie und 
Schlafsucht (letztere bei Encephalitis, Hirntumor usw.) abgehandelt, ln weiteren 
Kapiteln wird die Behandlung der Schlafstörungen besprochen: hygienisch-diäte¬ 
tische Maßregeln, Hydrotherapie, Massage und Mechanotherapie, Gymnastik, 
Elektrizität, Balneo- und Klimatotherapie (mittlere Höhen), Psychotherapie, 
Medikamente. Wenn Verf. (S. 133) sagt, Nirvanol könne monatelang ohne 
Nebenwirkungen eingenommen werden, bei 3,0 pro Tag vorübergehende Unsicher¬ 
heit auf den Füßen, Darmatonie, so trifft dies durchaus nicht zu. 

652) Die Hydrotherapie des Praktikers bei der Behandlung der Schlaflosigkeit, 

von E. Tobias. (Zeitschr. f. phys. u. diät. Ther. XXIV. Heft 3.) Ref.: 
W. Alexander. 

Die Hydrotherapie darf weder ein Spezialgebiet in den Händen einzelner 
bleiben, noch darf sie erst nach Erschöpfung der medikamentösen Behandlung, 
„um es auch einmal mit der Hydrotherapie zu versuchen“, angewandt werden. 
Sie ist neben allen anderen Methoden eine gleichberechtigte und gleichwertige, 
deren Verbreitung in der Praxis allerdings bisher das Fehlen geschulten Bade¬ 
personals hinderlich waj. Durch die Hydrotherapie können narkotische und se¬ 
dative Mittel teils ersetzt, teils in ihrer Wirkung verstärkt werden, so daß kleinere 
Dosen ausreichen. 

Die Behandlung der Schlaflosigkeit erfordert die Erkenntnis ihrer Ursache, 
da ganz andere Indikationen zu erfüllen sind, je nachdem es sich um hysterische, 
klimakterische, toxische oder andere Formen handelt; je nachdem das Einschlafen 
gestört ist oder durch zu frühes Erwachen die Schlafzeit ungenügend wird. 

Verf. gibt aus reicher Erfahrung detaillierte Ratschläge für die geeigneten 
hydrotherapeutischen Maßnahmen, wie sie gerade der Praktiker am Kranken¬ 
bett ohne größere Apparatur anwenden kann. Einzelheiten müssen im Original 
nachgelesen werden. 

658) Über Nebenwirkungen von Luminal, von Wolfgang Zimmermann. (Thera¬ 
peutische Halbmonatshefte. 1920. Heft 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der geschilderte Fall lehrt die Notwendigkeit, starkwirkende Arzneimittel 
möglichst sofort dem Rezeptzwang zu unterwerfen. Die geschilderte Patientin 
nahm auf eigene Veranlassung 4 Luminaltabletten .zu 0,3 g, je zwei mit einstün- 
diger Pause, auf Empfehlung eines Apothekers ohne Rezept. Eine Dosierung war 
nicht angebracht. Patientin schlief einige Stunden, hatte dann heftiges Er¬ 
brechen. Schwindel, konnte weder stehen noch sprechen, schlief wieder ein, erbrach 
wieder usw. Zwei Tage später bestanden noch heftige Kopfschmerzen, Schwindel 
und Sehstörungen. Am dritten Tage hatte sie eine Art von 10 Minuten andauern¬ 
dem .»Starrkrampf“, deur sich 3 Tage darauf nochmals wiederholte. Am 8. Tage 
hatte sie ein mehrere Tage anhaltendes, heftig juckendes Hautexanthem. 

654) Zusammeirfauendes über Nirvanol, von Brünecke. (Berliner klin. Wochen- 
schr. 1920. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Sammelreferat. Nirvanol ist ein Präparat, das gewisse Vorzüge vor anderen 
Hypnoticis hat, bei dem eine gewisse Vorsicht aber geboten scheint. Es ist rat¬ 
sam, nicht über 1,0 g zu verabfolgen und selbst diese Dosis nur in schweren Fällen 
anzuwenden, vor allem aber nach 3 bis 4 Tagen eine Pause einzuschieben. Zu 
wünschen wäre die Feststellung, wann Nirvanol aus dem Körper ausgeschieden 
wird, auch eine pathologisch-anatomische Kontrolle der Nieren im Tierversuch; 
auch die Temperaturverhältnisse müssen geprüft werden. Dauerschäden sind 
nicht beobachtet worden, das Mittel ist aber leider im freien Handel erhältlich. 

655) Erfahrungen mit Nirvanol, von John Katzenstein. (Medizinische Klinik. 
1920. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Bei Kranken mit sehr starken Erregungszuständen ist Nirvanol geeignet 
leichter und intensiver Beruhigung und Schlaf zu erzeugen als die gebräuehlichtL 
Hypnotica. Nirvanol schädigt in Dosen bis 1,3 g Herz und Nieren nicht, kam 
aber wohl ein Exanthem hervorbringen. Nirvanol scheint auf epileptische Anfälle 
eine intensivere Wirkung auszuüben als die bisher angewandten Mittel. 

658) Nirvanol in der Praxis, von E. Pöllmann. (Allg. med. Centr.-Ztg. 1920 
Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt 0,5 g Nirvanol gegen Schlaflosigkeit, 1.0 g gegen Erregungs¬ 
zustände. 

657) Erfahrungen mit dem Schlafmittel „Nirvanol“, von Eugen Brodfeld. (Me¬ 
dizinische Klinik. 1920. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. versuchte Nirvanol bei rein nervösen Beschwerden und zwar beim 
sog. ,,Nichteinschlafenkönnen“. Es genügte meist in der Dosis von 0,25 in heifleri 
Tee gelöst und hatte sehr guten Erfolg ohne Nebenwirkungen. Nur bei 0 ? 5* 
zeigte sich am nächsten Tag leichte Benommenheit und ein gewisser Grad vo: 
Schlaflosigkeit. 

658) Dialacetm, von Felix Barth. (Schweizer, med. Wechenschr. 1920. Nr. 9. 
Ref.: Kurt Mendel. 

Dialacetin = Acetaminophenolallyläther + Diallylbarbitursäure ist ein guter 
Antineuralgicum und — 1 bis 2 Tabletten in heißer Flüssigkeit — Schlafmitte 

659) Über Acetaminophenolallyläther, ein neues Hypnöticum, von Fr. Uhl mann 
(Schweizer, med. Wochenschr. 1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Acetaminophenolallyläther (0,25—0,5 g) besitzt narkotische und antipyre¬ 
tische sowie antineuralgische Wirkung, von seiner Kombination mit Dial ist ein * 
gute Wirkung zu erwarten. 

660) Meine Erfahrungen mit Trivalin-Overlach, von Schmidt (Crossen). (Allgen 
mediz. Centr.-Ztg. 1920. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

. Als Ersatz für Morphium empfiehlt Verf. das Trivalin als schmerzstillend«:' 
und beruhigendes Mittel. Nie Kollapserscheinungen, kein Erbrechen, keine Ab¬ 
szesse, auch sonst keine unangenehmen Nebenerscheinungen. Die schmerzstil¬ 
lende Wirkung setzt zwar später ein als beim Morphium, ist dafür aber viel inten¬ 
siver und anhaltender. (Schmidt, Dein Vorname?? Ref.) 

661) Zur therapeutischen Verwendbarkeit desTrivaUns, von W. Maass. (Deutsch* 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Trivalin (Valeriansäure + Morphium + Kokain + Koffein) ist relativ un 
schädlich (bis 0,015 pro dosi, 0,05 pro die als Injektion), hat keine unangenehmer 
Nebenwirkungen, ist ein guter Ersatz des Morphins, insbesondere leistet es W 
Morphiumentziehungskuren vortreffliche Dienste in Verbindung mit 0.3—ö.*« 
Bromural. 

662) Über Behandlung mit Brom-Calciril, von Enge. (Moderne Medizin. XI 
1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Brom-Calciril übertrifft in vielen Fällen (bei Neurasthenie bis 6 Tabletten 
— 3g Kal. brom. pro die, bei nervöser Schlaflosigkeit 2 bis 3 Tabletten, bei Bpi 
lepsie bis 8 Tabletten pro Tag) die spezifische Wirkung der reinen Bromsalze 
es entfaltet diese bessere Wirkung schon in wesentlich kleineren Mengen als dir 
reinen Bromsalze; also bei niedrigem Bromgehalt gesteigerte Wirkung. 
schädigenden Nebenwirkungen. 

668) Die Behandlung der ovariellen Ausfallserscheinungen unter Anwendung 
des sedativen Organpräparates „Ovobrol“, von Eugen Guttmann. (Deutsch* 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 
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1 Tablette Ovobrol enthält 1 ccm Ovoglandol und die übliche Dosis Sedo- 
brol (= 1 g Bromnatrium), sie liefert eine schmackhafte Brühe, wirkt sedativ auf 
den sensiblen und vasomotorischen Teil des Nervensystems, insbesondere bei 
Schlaflosigkeit, auch als Anaphrodisiakum, gegen Herzangst, gegen sexuell»* 
Insuflizienz, 3 mal tägl. 1 bis 2 Tabletten. 

664) Neurologische Beobachtungen mit Testogan und Thelygan, von Samt. Topp. 
(Fortschr. d. Medizin. 1920. Nr. 11/12.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle, in der Anstalt beobachtet, werden kurz mitgeteilt. Bei Testogan 
und Thelygan haben wir es in erster Linie mit tatsächlich spezifischen, nicht mit 
suggestiv bedingten Wirkungen zu tun. 

665) Dermatologische Ratschläge bei nervösen Krankheiten, vor! Max Joseph. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lokale Behandlung bei Pruritus cutaneus: 2-bis 10°/ 0 iger Mentholspiritus. 

• 20°/ 0 ige Bromokollsalbe. Ferner Eichenrindenbäder (1 kg Eichenrinde läßt man 
in 4 Liter Wasser auf 3 Liter einkochen und gießt die Abkochung dem Badewasser 
zu) oder Bolusbäder ( 200,0 Bolus alb. auf ein Bad). Hilft alles dies nicht, dann 
subkutane Atropininjektionen (*/ 4 bis */ 2 mg) oder Aderlaß und Kochsalzinfusionen 
oder Serumbehandlung oder Einspritzung der Ringerschen Lösung. Vorzüg¬ 
lich wirken juckstillend Röntgenbestrahlungen. Bei Pruritus ani 2mal tägl. 
Waschung mit Sublimat 1:1000; abends Entleerung. Be^ Pruritus vulvae 
Röntgenbestrahlung. 

Bei Urtikaria: Keine rohen Speisen genießen; 2- bis 10 0 / 0 igerMentholspiritiis 
oder Mentholsalbe. Innerlich Menthol als Darmantiseptikum (3mal tägl. 1 bis. 
2 Kapseln Menthol 0,1, Ol. amygd. 0,25, disp. tal. dos. Nr. 30 in caps. gelatinosas). 
Bei langwierigen Fällen Aderlaß und Infusion physiol. Kochsalzlösung, event. 
Injektion von menschlichem Serum. 

Bei Jucken bei Quinckeschem ödem 3mal tägl. 0,1 Chinin oder Karls¬ 
bader Kur oder Aufenthalt im Hochgebirge. 

Herpes zoster: 2mal tägl. Lotio Zinci aufpinseln oder Kokainsalbe (Ko¬ 
kain 0,5, Vaselin ad 25,0); event. ist Morphiurainjektion erforderlich. 

Hyperidrosis: 10°/ 0 iger Formalinspiritus oder 5°/ 0 ige Chromsäurelösung 
(lokales Schwitzen), in schwersten Fällen Röntgenbehandlung. 

666) Erfolge der Bestrahlung bei Erkrankungen des Zentralnervensystems, von 

Otto Strauss. (Klinisch-therapeut. Wochenschr. 1920. Nr. 19/20.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Das Zentralnervensystem zeigt keine Neigung zur Strahlenempfindlichkeit. 
Trotzdem sind — wie die Praxis ergibt — gewisse pathologische Vorgänge durch 
Bestrahlung zu beeinflussen; anscheinend verhält sich das krankhaft veränderte 
Gewebe nicht so strahlenrefraktär wie das normale Hirn und Rückenmark. Bei 
Syringomyelie scheinen die Erfolge der Strahlentherapie günstig, desgleichen 
bei gastrischen Krisen, Akromegalie (Fall des Verf.’s. Vielleicht ist die Hypo¬ 
physe radiosensibler als das übrige Gehirn), bei Epilepsie, nicht aber bei mul¬ 
tipler Sklerose oder spastischer Spinalparalyse. 

# 667) Suggestion und Hypnose, ihr Wesen, ihre Wirkungen und ihre Bedeutung 
als Heilmittel, von A. Sopp. (2. Aufl., Verlag C. Kabitzsch, Leipzig 1920. 
75 S. Preis M. 4,50.) Ref.: W. Misch. 

Das vorzüglich geschriebene, für Laien berechnete Büchlein eignet sich vor¬ 
trefflich dazu, Patienten, die sich in hypnotische Behandlung begeben, vorher 
zur Orientierung als Lektüre empfohlen zu werden. Es ist geeignet, durch Be¬ 
seitigung von mancherlei Vorurteilen und Irrtümern, die über Wesen und Wir¬ 
kungen der Hypnose vielfach herrschen, zu beseitigen, das Vertrauen zu der in 
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manchen Krankheitsfällen so wirksamen Verwendung derselben zu Heilzwecken 
anzubahnen und damit die Hypnose als wertvolles Hilfsmittel ärztlicher Behandlung 
weiteren Kreisen zugänglich und nutzbar zu machen. In der vorliegenden zweiten 
Auflage wird als Neues im wesentlichen die suggestive Beeinflussung der durch 
den Krieg verursachten Nervenstörungen, insbesondere durch Wachsuggestion, 
hinzugefügt. 

668) Über Hypnosenbehandlung, von Armin Steyerthal. (Fortschr. d. Medizin. 
1920. Nr. 17.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. schildert die gute Wirkung der Hypnose bei Kriegsneurosen, insbesondere 
bei den Zitterern (Nonne), ferner auch bei funktionellen Erkrankungen in der 
Privatpraxis. 

669) Blutdruck und Hypnose, von E. Lenk. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Blutdruck wird in dem Falle des Verf.’s durch Hypnose erhöht bei der ■ 
»Suggestion: ,,Ihr Arm ist unempfindlich.“ Es beruht dies nicht auf einer Ände¬ 
rung der Kontraktionsstärke des Herzens, sondern auf einer Beeinflussung des 
vasomotorischen Tonus durch Affekteinflüsse auf das Gefäßnervenzentrum 
Der durch Suggestion erhöhte Blutdruck kehrte immer wieder zur Norm zurück, 
während der Puls konstant blieb; die Erhöhung des Blutdrucks ließ allmählich 
nach, es wurde als<^ die Erhöhung des vasomotorischen Tonus durch Gewöhnung 
aufgehoben. Während jedoch die Suggestion mit einer Erhöhung des Blutdrucks 
zusammenhängt, fällt der Blutdruck beim Aufheben der Suggestion unter das 
Normale und wird erst allmählich wieder erhöht und auf den alten Stand de* 
Tonus zurückgeführt. 

670) Über die christliche Wissenschaft (Gesundbeten und Gesunddenken), von Otto 

Klieneberger. (Archiv für Psychiatrie. LXI. 1920. 3. Heft.) Ref.: 

G. Ilberg. 

Die Lehre der „christlichen Wissenschaft“ hat Mrs. Mary Baker Eddy mit 
ihrem Werk „Science and Health“ begründet. Durch das Ganze zieht sich die 
Lehre von den Krankheiten; die Krankheiten bestreitet Mrs. Baker; demzufolge 
verwirft sie jegliche Art von medikamentöser und andrer Therapie, auch die 
Hygiene. Die „christliche .Wissenschaft“ aber wird hingestellt nicht nur als eine 
Religion des Heils, sondern auch des Heilens. Die Hauptrolle spielt nicht da* 
Gesundbeten, sondern eher eine Art von Gesunddenken. Die „christliche Wissen¬ 
schaft“ wird als eine heilende Religion hingestellt; sie heilt alle Krankheiten 
funktionelle wie organische, und kann die Kranken auch heilen, wenn sie fern 
vom Heiler sind. Verf. hat über das abenteuerliche Leben Mrs. Bakers, die sich 
1889 als vielfache Millionärin aus dem öffentlichen Leben zurückzog und 1910 
neunzigjährig starb, Studien gemacht. Mrs. Baker litt an zahlreichen Anfällen 
und Zuständen und hatte einen launenhaften, herrschsüchtigen Charakter seit 
der Kindheit. Durch ihre Kurse und ihr Buch, das im Jahre 1899 die 177. Auflage 
erlebt hat, verdiente sie sehr viel Geld. Die Zahl ihrer Kirchengemeinden betrug 
1915. 1468, von denen sich 95 in Europa und 8 in Deutschland befanden. Die 
Erfolge, die die „christliche Wissenschaft“ hat, sind selbstverständlich ganz 
natürlich zu erklären. Zweifellos handelt es sich um ein gefährliches Kurpfuscher¬ 
tum. Verf. teilt mit, daß in einem Prozeß vor dem Landgericht III in Berlin 
Scientisten wegen fahrlässiger Tötung angeklagt und strafrechtlich verantwort¬ 
lich gemacht wurdeü; das Reichsgericht verwarf die Berufung. 
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III. Ans den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. Dezember 1920. 

Berichterstatter: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr A. Simons und U. Friedemann: Neuritis optica nach Wutsehutumpfung. 

Simons demonstriert eine 31jährige Kranke, die 3 Wochen nach einem Biß von 
einem sicher tollen Hunde, nach der 13. Spritze einer Pasteurkur mit gürtelförmigen Haut¬ 
hyperästhesien, später Anästhesie in D 4 bis D 7 erkrankte. Daneben rasch aufsteigende 
Hyperästhesie mit folgender Hypästhesie an Beinen und Rumpf bis D 7 . Vorübergehend 
leichte Blasenstörung. 4 Wochen nach dem Biß Schmerzhaftigkeit der Augenbewegungen 
und rasche Entwicklung einer hochgradigen Sehstörung, 10 Tage später Neuritis optica, 
S. rechts Finger 1 m, links 5 m. Später Besserung der Neuritis, jetzt Papillen unscharf be¬ 
grenzt, temporal abgeblaßt, Sehstörung geschwunden. Vorübergehend Geruchshyperästhesie, 
Geschmacksstörung, Parästhesien am rechten Ohr, objektiv rechtsseitiger Tubenkatarrh, sonst 
kein Befund. Vorübergehend Fehlen der Bauchreflexe. Befund von Simons am 22. KI., 
7 Wochen nach dem Biß: Rechter Bulbus etwas druckempfindlich, beiderseits leichte 
Neuritis optica, nasale Papillenhälfte etwas gerötet, unscharf begrenzt, Venen stärker ge¬ 
füllt, leicht geschlängelt, rechts stärker als links. Kaumuskeln beiderseits druckscbmerz- 
haft, geringe Hypästhesie für Kälte von D 4 abwärts, in D 4 und D 6 gürtelförmige Hyp¬ 
ästhesie für Pinsel und Nadel. Im Peroneusgebiet beiderseits spitz und stumpf verwechselt. 
Bauch-, Knie- und Achillesreflexe gesteigert, Armreflexe fehlend, keine Druckempfindlich¬ 
keit der Nerven und Muskeln. Am 0. XII. war die Gürtelzone verschwunden. Der linke 
Supinatorreflex lebhaft, stärker als rechts, Tricepsreflexe beiderseits gesteigert, keine 
Gefühlsstörung an den Beinen mehr. Es handelt sich um nach Bißinfektion und folgender 
Wutschutzimpfung vielfach beobachtete Störungen, denen anatomisch meningomyelitische 
und neuritische Veränderungen zugrunde liegen. Besonderes Interesse bietet die Seh¬ 
störung. Neuritis optica ist bisher nach Lyssa nur einmal beobachtet (Orlow in Wilbrandt- 
S^enger V, S. 341), außerdem erwähnt Pelser eine Beobachtung von Borger und Ny¬ 
land). Gegen multiple Sklerose sprechen der typische Beginn während der Spritzkur, die 
Allgemeinerscheinungen, Fieberzacken, Kaumuskel- und Bulbushyperästhesie, die schmerz¬ 
haften Augenbewegungen. Sehr ungewöhnlich wäre auch die rasch ascendierende Gefühls¬ 
störung, gleichsam ein sensibler Landry, auch die Geruchs- und Geschmacksstörungen. 
Auch sind die flüchtigen Symptome als Folgen der Wutschutzimpfung häufig beobachtet. 
Auf die Neuritis optica ist vielleicht bisher nicht geachtet worden, denn die Erkrankung 
der Himnerven ist ja nach Pasteurkur nichts Ungewöhnliches. 

U. Friedemann teilt seine Erfahrungen aus der Infektionsabteilung des R. Virchow- 
kmnkenhauses mit und unterscheidet Früh- und Spätfälle. Die Früherkrankungen 
treten wie im vorgestellten Fall gewöhnlich nach der 11. bis 15. Spritze auf. Sie zeigen 
in ausgesprochenen Fällen klinisch das Bild einer aufsteigenden Myelitis mit sensiblen 
Ausfällen, Paresen bzw. Lähmungen, Blasenmastdarmstörungen, Fieber, stark belegter 
Zunge, Meningismus. Auch Lähmungen im Gebiet einzelner Nervenstämme, besonders 
häufig Fazialislähmung, können auftreten. Die Spätfälle treten gewöhnlich erst Monate 
nach der Impfung auf und sind dadurch besonders bemerkenswert, daß sie, wie die 
akute Lyssa selbst, hysteroide Züge aufweisen können. Die Kranken sind häufig 
psychisch eigentümlich verändert. Sogar schwere Psychosen wurden beobachtet. In einem 
Falle wurde eine sensible Störung des ganzen Körpers festgestellt. Bezeichnend ist der 
auch schon von anderer Seite beobachtete flüshtige Charakter der Sensibilitätsstörung. 
In einem Falle wurde ausgesprochener Transfert beobachtet. Auch in diesem Stadium 
können Lähmungen im Gebiet einzelner Nerven auftreten. Friedemann betrachtet die 
Frühfälle als Folgen der Wutschutzimpfung, während er die Spätfälle als abortive, durch die 
Impfung mitigierte Lyssaerkrankung ansieht, und weist weiter darauf hin, daß körperliche 
und geistige Anstrengungen begünstigend auf den Ausbruch der Impflyssa und der Straßen¬ 
viruslyssa einwirken, was vielleicht im Sinne der Ed inge rächen Aufbrauchstheorie zu 
deuten wäre. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Henneberg: Die Vortr. scheinen an dem Vorkommen einer 
hysterischen Pseudolyssa (Lyssa imaginaria) zu zweifeln. Daß ein so affektbetontes Er¬ 
lebnis wie der Biß eines tollen Hundes nicht selten psychogene Syndrome hervorruft, muß 
angenommen werden. H. behandelte 1910 einen Soldaten, der in Rußland von einem ver¬ 
dächtigen Hunde gebissen wurde, während der Schutzimpfung erkrankte er nach der 
19. Spritze mit hohem Fieber, Benommenheit, Unruhe, taumelndem Gang, Gefühls- 
Störungen am rechten Bein und linken Arm, allmähliche Besserung, zeitweise erregt und 
verwirrt, starke Gehstörung, später hysterische Ataxie und Schütteltremor, hysterische 
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Krampfanfälle und oberflächliche Dämmerzustände, in denen Patient um sich beißt. 
Keine organischen Symptome. Der Fall ist so zu deuten, daß die Erscheinungen der Impf 
lyssa allmählich durch paychogene bzw. hysterische Symptome substituiert wurden, l>i- 
schließlich lediglich Hysterie vorlag. Pat. hatte große Angst vor dem Ausbruch der Toll¬ 
wut gehabt, es war ihm auch von mehreren ungünstig verlaufenen Fällen berichtet worden. 

Eigenbericht. 

Herr U. Friedemann (Schlußwort) gibt gegenüber den Ausführungen des Herrn 
Henneberg die Möglichkeit einer hysterischen Pseudolyssa zu, bestreitet jedoch, datt 
in allen oder auch nur in der Mehrzahl der Fälle diese Deutung zutrifft. Dagegen spricht 
einerseits die verhältnismäßige Häufigkeit dieser Erkrankung bei vorher keineswegs 
hysterischen Personen, andererseits die Tatsache, daß diese hv Steroiden Krankheitsbilder 
im Gegensatz zu den paraplegischen Formen nicht unmittelbar im Anschluß an den Shoek 
der Biß Verletzung und der folgenden Impfungen, sondern viele Monate später auf treten. 
Solche Patienten sind gar nicht so selten zu ihrem Unglück als Hysteriker und Simulanten 
behandelt worden. F. ist der Ansicht, daß scheinbar funktionelle Krankheitsbilder auf dei 
Basis eines infektiösen Krankheitsprozesses auf treten können, und sieht gerade darin di^ 
Bedeutung dieser Fälle. Eigenbericht. 

2. Herr Alfred Guttmann: Halluzinationen und andere Folgeerscheinungen nach 
experimenteller Vergiftung mit Anhalonium Lewini (Mescal). 

Durch den Genuß einer mexikanischen Kaktee (Peyotl. auch Mescal genannt) sowie 
des von Lewin daraus gewonnenen Alkaloids traten starke somatische und psychische 
Veränderungen auf. Der Puls sank um etwa 20 Schläge pro Minute, der Blutdruck um 40; 
starke Nausea, Angst, Luftmangel, Mydriasis. Pupillendifferenz u. a. Störungen waren, 
besonders im Anfang der Vergiftung, zu beobachten. Nach 20 bis 30 Minuten setzten Hallu¬ 
zinationen ein, zuerst auf optischem Gebiet. Leuchtende Punkte, Linien, Muster, Flächen, 
Körper in allen möglichen Formen und Bewegungen (stillstehend, der Augen beweguni: 
folgend, das Gesichtsfeld durchquerend). Sodann haptische, kinästhetisehe Halluzinationen. 
Abgestorbensein von Extremitäten, Aus-dem-Liegestuhl-Fallen (ohne Schwindel), Par- 
ästhesien, Parageusien u. a. Niemals wurden akustische Halluzinationen beobachtet, ob¬ 
wohl unter den in Selbstbeobachtung sehr erfahrenen Versuchspersonen (Physiologen und 
Psychiatern) auch der Typ des Akustikers vertreten w r ar. Störungen in der Koordination 
wurden im Gebiet der Sprachorgane und der Gehwerkzeuge bemerkt. Der Hautsinn, wie 
der Geschmack wurde mehrfach auch verändert gefunden. — Das Wesentliche waren neben 
den Halluzinationen Veränderungen der psycluschen Persönlichkeit: eine geradezu be¬ 
denkliche Offenherzigkeit, Geschwätzigkeit, Neigung zu sinnlosen (stets aber harmlosem 
Betätigungen, Streitsucht, aber auch Apathie, Redefaulheit, Unmanierlichkeit usw. — 
kurzgesagt: Wegfall aller Hemmungen des guterzogenen Menschen, wie im wirklichen Rausc h. 

Eine ausgesprochene Asomnie mit guter geistig-körperlicher Leistungsfähigkeit folgte 
der Vergiftung. Die Alkohol toi eranz war in der Zeit gesteigert. Dem Höhepunkt der Ver¬ 
giftung (in dem unaufhörliche Halluzinationen einander jagten) folgten stundenlang Er¬ 
scheinungen, die mehr pseudohalluzinatorischen Charakter trugen, phantastische Bilder 
im subjektiven Raum; einmal wurde ein Farbenrausch bei beiden Versuchspersonen fest- 
gestellt. Aber auch echte Halluzinationen traten noch 12 Stunden nach Einnahme, bzw . 
Injektion des Mittels auf. Während die sonst nach medikamentöser Einwirkung entstehen¬ 
den Rauschzustände, die mit Halluzinationen und verwandten Erscheinungen verbunden 
sind, zugleich durch die Wirkung des Mittels von einer Trübung des Bewußtseins begleitet 
sind, bleibt bei der Vergiftung mit dieser Kaktee während der Dauer des Halluzinieren» 
das Bewußtsein frei. Man kann also — im Gegensatz zu allen sonstigen Rauschzuständen — 
an sich selber objektiv und kritisch alle diese abnormen Seelenzustände studieren und durch 
die üblichen Mittel der psychophysischen Methodik den Umfang und die eventuellen Ver¬ 
änderungen der Störung exakt feststellen. (Soweit nicht somatische Veränderungen gröberer 
Art, wie Blutdrucksenkung, dies zeitweise beeinträchtigen.) Der Psychologe, Physiologe 
und Psychiater hat also in dieser Form der Vergiftung, bei der der Vergiftete mit klarem 
Verstände seine subjektiven psychischen Störungen erkennt und beschreibt, eine neue 
Methode des Eindringens in die Probleme des abnormen Seelenlebens. Die theoretische 
Deutung dieser Erscheinungen bestätigt durchaus den Standpunkt von Jaspers. Hk*r 
kann man deutlich die Pseudohalluzination, die flüchtig und im subjektiven Raum ist. 
von der echten Halluzination differenzieren, die leibhaftig und im objektiven Raum steht 
(also z. B. die dahinterstehenden wirklichen Gegenstände verdeckt). Dagegen scheint au» 
vielen Beobachtungen hervorzugehen, daß deutliche zeitliche Übergänge zwischen beiden 
Formen vorhanden sind, auch ein Wettstreit von echten und Pseudohalluzinationen, auch 
ein gleichzeitiges Bestehen beider, insofern als im Wechsel unmittelbar aufeinander objek¬ 
tiver und subjektiver Raum vorhanden sind. — Eine Beeinflussung dieser an die hypna- 
gogischen Erscheinungen sehr stark erinnernder Phänomene durch Suggestion ist nur 
selten erkennbar gewiesen. Durch die eigene Vorstellung oder Autosuggestion wurde nk- 
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mals ein Einfluß auf die Erscheinungen gefunden. Diese Methode kann also einmal vom 
Psychiater verwendet werden, um über Form und Inhalt von echten und Pseudohalluzina¬ 
tionen an sich selber Erfahrungen zu machen. Vor allem kommt es auf Analyse der In¬ 
halte an, wie schon Jaspers betont hat, dessen Auffassung, daß die eigentlichen Beobachter 
nicht die Arzte, sondern die Halluzinierenden seien, zugleich die Schwierigkeiten aufdeckt, 
die der Arzt hat, wenn er nachträglich durch Befragen von Leuten verschiedener Bildung, 
Intelligenz, Schulung der Selbstbeobachtung über den Inhalt der dann nicht mehr be¬ 
stehenden Halluzinationen Kenntnis gewinnen soll. Ferner kann man durch Ausdehnung 
solcher Versuche auf Personen mit Störungen auf dem Gebiet des Gesichtssinnes (an 
geborene Blindheit, Zerstörung des Sinnesorgans, Veränderungen in subkortikalen Zentren, 
Hemianopsie usw.) zu weiterer Kenntnis betreffs der Lokalisation dieser offenbar zentral 
stattfindenden Störungen kommen, die der Vergiftung mit Anhalonium Lewini folgen. 

Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Liepmann: Besonders wichtig erscheint von den Ergebnissen, 
daß im Mescalin wieder eine Noxe vorliegt, die elektiv wirkt. Nach G.s Feststellungen 
treten nur optische und taktil-kinästhetische Halluzinationen, keine akustischen auf, um so 
bemerkenswerter, als Herr G. eine besonders musikalische Persönlichkeit ist. Knauer 
und Seiko teilen ebenfalls mit, daß die Meskalinwirkung sich nicht au* den akustischen 
Apparat erstreckt. Auch im Delirium alcohol. treten akustische Erscheinungen hinter den 
optischen sehr zurück, wenn auch nicht entfernt in dem Maße wie im Meskalin rausch, in 
der selteneren Trinkerhalluzinose überw iegen allerdings die Phoneme, ohne daß der Kon¬ 
stitutionstyp der Patienten die Aufklärung dafür gäbe. Kaffee und besonders Tee steigern 
an sich etwas die Erregbarkeit des optischen Systems, wie L., aus der Zunahme und Leb¬ 
haftigkeit der hypnagogischen Bilder bei sich selbst erfahren hat. L. weist darauf hin, daß 
im Rahmen der Tagung der diesjährigen Naturforscherversammlung Walter Jaensch 
über weitere ergebnisreiche Versuche mit Meskalin unter Rücksicht auf den vorher fest¬ 
gestellten Konstitutionstyp der Versuchspersonen berichtet habe. J. gab nur 1 bis 2 g 
der Drogue. Folgende Wirkungen teilte er unter anderen mit: längere Dauer und größere 
Lebhaftigkeit der Nachbilder, Auftreten sogenannter ,,Anschauungsbilder“ bei Personen, 
die normalerweise nicht ausgesproehenerweise zu den ,,Eidetikern“ (s. d. Arbeiten des Psycho¬ 
logen E. R. Jaensch) gehörten, illusionäre Entstellung der Wahrnehmungsgegenstände 
bei „Eidetikern*\ Besonders wichtig erscheint die objektive Feststellung einer Steigerung 
der Helligkeitsempfindlichkeit und der Verkürzung der Lernzeiten für Buchstabenkaros. — 
Einen zeitlichen Übergang von Pseudohalluzinationen in echte Halluzinationen gesteht 
»Jaspers zu. Ich halte die ganze Lehre von den Pseudohalluzinationen noch für revisions¬ 
bedürftig. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer: Es scheint mir von Wichtigkeit zu wissen, ob die Versuche bei 
geschlossenen Augen oder im Dunkeln vorgenommen worden sind. Der Vortr. hat betont, 
daß die Versuchspersonen das subjektive Gefühl voll erhaltener Intelligenz hatten und 
daß auch objektiv kein Anhaltspunkt für das Bestehen einer gewissen Benommenheit 
vorlag. Der Bericht über die Versuchte *gebnisse läßt aber doch Zw r eifel darüber, ob nicht 
doch analog anderen Intoxikationen en-c leichte Herabsetzung des Bewußtseins bestand. 
Für eine solche spricht neben anderem tz. B. das Auftreten nachträglicher Amnesien) die 
Neigung zum Versprechen. Die Ähnlichkeit der Sinnestäuschungen mit den vor dem Ein¬ 
schlafen auftretenden ist groß. Bei voller Luzidität und klarer Kritik habe ich isolierte 
Gesichtstäuschungen mehrfach von alten Leuten berichten hören. Bei einem mir bekannten 
alten Herrn traten die optischen Bilder, w r enn er die Augen schloß, zeitweise mit besonderer, 
fast Abwehrbewegungen herausfordernder Aufdringlichkeit auf. Es sind Gesichter, Köpfe 
mit sehr deutlichen Farben, die sich von der Seite in das Gesichtsfeld hineinbewegen und 
dann festgehalten werden. Bei einer anderen Patientin traten ähnliche Bilder ohne Augen- 
schluß am lichten Tage auf. Bei ihr hatten auch Reminiszenzen früherer Erlebnisse die 
Neigung, sich in visuellen Erscheinungen vor den Augen abzuspielen. Eigenbericht. 

Herr Arthi r Kronfeld: Als eine der Versuchspersonen möchte ich bemerken, daß 
ich während des Vergiftungszustandes völlig besonnen gewesen zu sein glaubte: daß ich 
rauschartigdn Reaktionstypus gezeigt habe, beweist die Gefahr des Irrtums bei derartigen 
Selbstbeobachtungen. Füglich kann man dann aber diese Halluzinationen nicht vergleichen 
mit denen des rauschfreien besonnenen Bewußtseins, wie der Schizophrene es hat. Meines 
Erinnern« war die Entscheidung, ob Halluzinationen oder Pseudohalluzinationen, auf 
optischem Gebiet dadurch sehr schwierig, daß im dunklen Raume gearbeitet w-urde, wo 
der subjektive Raum gegenüber dem objektiven kein unterscheidendes Kriterium aufweist. 
»Jedenfalls möchte ich meine halluzinatorischen Erlebnisse nicht in dem Sinne verwertbar 
finden, daß die grundsätzliche Trennung von Jaspers durch sie in Zweifel gezogen werden 
könne. Schwieriger ist die Frage der taktilen Halluzinationen. Es ist phänomenologisch 
fraglich, ob es wirklich rein taktile Wahrnehmungen gibt, also räumliche Synthesen taktil- 
si*nsoricller Elemente, ohne reproduktive Komponente und urteilsmäßige Deutung. 

XL. (Ergunzungtband.) 2 5 
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Mir scheint eher, daß gerade auf taktilkinästhetischein Gebiete einfachste sensorielle 
Daten sogleich mit Vorstellungen verwoben und urteilsmäßig gedeutet werden, so daß es 
eigentliche taktile Halluzinationen nicht gibt, sondern sie sich immer auf illusionäre 
Erlebnisse zurückführen lassen. Eigenbericht. 

Herr J. Lewin betont, daß zwischen den Erlebnissen in der Meskalin Vergiftung und 
denen des Traums nur quantitative Unterschiede bestehen. Auch die Spaltung der Per* 
sönlichkeit erlebt man im Traum. Ebenso haben nicht-optische Typen Im Traum oft starke 
optische Erscheinungen. Die Jasperssche Unterscheidung kann nicht aufrecht erhalten 
bleiben. Auch von normalen Personen werden oft Wahrnehmungen und Erinnerungen 
verwechselt. 

Herr Henneberg erinnert an die 1896 von Jolly in der Charite vorgenommenen 
Versuche mit Pellotin (Pellotinum muriaticum, dargestellt von Hefter), ein Alkaloid au? 
Anhalonium Wiliiamsii. Jolly empfahl es als Schlafmittel. Es ist auffallend, daß von keiner 
der Versuchspersonen Angaben über Halluzinationen gemacht wurden. Als unangenehme 
Nebenwirkungen wurden Schwindel, Brausen im Kopf, Wärmegefühl, Schwere in den 
Gliedern beobachtet, ferner ließ sich erhebliche Pulsverlangsamung konstatieren. Bei 
Anhalonium Lewinii handelt es sich anscheinend um anders wirkende Alkaloide. H. glaubt, 
daß bei der Versuchsanordnung des Vortr. ein autosuggestiver Faktor beim Zustandekommen 
der Sinnestäuschungen nicht völlig ausgeschlossen ist. Er kann durch Erwartung, Ein¬ 
stellung der Aufmerksamkeit, gegenseitige Beeinflussung, Aufenthalt im Dunkeln, Augen- 
schluß usw T . begünstigt sein. Eigenbericht. 

Herr Guttmann (Schlußwort): Die Versuche wurden im Dunkeln vorgenommen, 
um die undeutlichen Anfangsbilder nicht zu übersehen. Es war nie völlig dunkel, auch wurde 
nachher ins Freie gegangen, und auch dort waren auf der Höhe der Vergiftung die Hallu¬ 
zinationen deutlich. Der Kaffee kann keinen Einfluß gehabt haben, da auch bei Injektionen 
des Giftes die Erscheinungen auftraten, andererseits auch gelegentlich trotz Meskalin und 
Kaffeegabe nicht auftraten. Merkbare Benommenheit war nicht da. Sinnesphysiologische 
Untersuchungen wurden ausgiebig angewendet. Die Jollysche, wie die Heftersche Probe 
waren wohl andere. Ein Unterschied zwischen subjektivem und objektivem Raum muß 
nach zahlreichen Angaben in den Protokollen angenommen werden. Eigenbericht. 

3. Herr James Lewin: Wundt und seine Verdienste um die Psychologie und Psycho¬ 
pathologie. Vortr. schildert Wesen und Eigenart der Wundtsehen Apperzeptionspsychologie. 
Er hebt besonders das Problem der geistigen Entwicklung bei Wundt hervor und den 
Einfluß, den die Wundtsche Auffassung vom Seelenleben namentlich durch den Wundt - 
8chülcr Kraepelin und andere, wie Liepmann, auf die Psychiatrie bisher gehabt hat. 
Zum Schluß gibt der Vortr. kritische Bemerkungen, die zugleich auf die künftige Weiter¬ 
entwicklung der Methoden und Forschungen auf psychologischem Gebiete hinweisen. 

Aussprache: Herr Liepmann bemerkt, daß er die leitenden Faktoren der geordneten 
Vorstellungsfolge nicht Ziel-, sondern Obervorstellungen genannt habe. Er hat betont, 
daß durchaus nicht alle Obervorstellungen Ziel Vorstellungen sind, daß oft ein Vorstellungs¬ 
komplex als Obervorstellung nur die Richtung bestimmt, ohne das Ziel zu enthalten. 

Eigenbericht. 


Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 13. Juli 1920. 

Herr Weygandt und Herr M ü h 1 e n s: Zur Behandlung der Paralyse. 
Auf Grund der Erfahrungen, daß Psychosen durch interkurrente Fiebererkran¬ 
kungen oft erheblich gebessert werden, hatte Wagner von Jauregg in Wien 
künstliche Malariainfektionen bei Paralytikern zu therapeutischen Zwecken vor- 
genommen. Er konnte günstige Erfoge der Fiebereinwirkung auf die Paralyse fest- 
stellen und über Remissionen berichten. Weichbrodt und Jahnei in Frankfurt, 
sowie Plaut und Steiner in München erzielten auch bemerkenswerte Resultate mit 
Malaria- bzw. Rekurrensimpfungen. In Hamburg wurden ähnliche Behandlungsversuche 
seit Juni 1919 in Angriff genommen. Von 33 Geimpften können schon 21 längere Zeit 
in Behandlung befindliche zur Beurteilung verwertet werden: 4 von diesen älteren 
Paralysen starben an interkurrenten Krankheiten, unabhängig von der Impfung. Von 
den übrigen 17 hatten 12 im Anschluß an die ,, Fieber therapie“ eine erhebliche Besserung 
im Sinne einer ausgesprochenen Remission; 5 von diesen konnten bereits ihre beruf¬ 
liche Tätigkeit wieder aufnehmen. Diese Remissionszahlen gehen weit über die Zahl 
der Spontanremissionen und auch über die Besserungserfolge bei anderen Behandlungs¬ 
methoden hinaus. Ähnliche Resultate hatte auch neuerdings Wagner von Jauregg. 
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Er berichtete über Remissionen, die schon 3 Jahre anhalten. Herr Weygandt teilte 
einige Krankengeschichten ausführlich mit. 

* Herr Mühle ns berichtete über die parasitologisch-klinischen Beobachtungen bei 
der Fieberbehandlung. Er hält die Impfungen, namentlich mit Tertiana und Rekurrens, 
unter den nötigen Vorsichtsmaßnahmen und fachärztlicher Überwachung, für un¬ 
gefährlich und ist der Ansicht, daß es sich lohnt, die erfolgversprechenden Versuche 
fortzusetzen, in erster Linie Tertianaimpfungen bei frischen Erkrankungen wider¬ 
standsfähiger Patienten in anopheiesfreien Gegenden. (Ausführliches siehe Münchener 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 29.) 

Aussprache: Herr Nonne gibt seiner Meinung dahin Ausdruck, daß in den letzten 
Jahren sowohl die Paralyse wie die Tabes häufiger Vorkommen, daß außerdem nach 
seiner Beobachtung beide Krankheiten einen kürzeren Intervall nach der Infektion auf¬ 
weisen. Über beide Tatsachen wird von seiner Abteilung Herr Dr. Pette ausführlich 
an der Hand der Beobachtungen berichten. Nicht nur die atypischen Fälle beobachtet 
man heute häufig, sondern besonders auch die imperfekten, frustranen Fälle. Luetisch 
gewesene Patienten mit neurasthenischen Beschwerden, reflektorischer Pupillenstarre 
und positiven Liquorreaktionen können sehr wohl frühzeitig zum Stillstand kommen. 
Solche Fälle kennt N. in großer Zahl seit 10 und 20 Jahren. Wenn das wirklich so ist, so 
müßte man über die Frage der praktischen Heilbarkeit der Dementia paralytica 
ganz anders denken als bisher. Daß auch weiter vorgeschrittene Fälle von Paralyse 
praktisch ausheilen können, d. h. körperlich und geistig wieder normal leistungsfähig 
werden können bei Rückgang der Reaktionen im Liquor, nat N. jetzt an 6 Fällen nach- 
weisen können. 

Herr E. Jacobsthal: Bei Kaninchen kommt eine luesähnliche Spontanerkran¬ 
kung vor. Sie wird von einer Spirochäte hervorgerufen, die von der Luesspirochäte 
schwer zu unterscheiden ist. Die von J. gezeigten Infiltrate sind zwar sicherlich 
als spezifisch anzusehen, aber nach der alten Art der Bezeichnung dürfte man 
sie nicht Gummen nennen, da ihnen die Neigung zur spezifischen Nekrose fehlt. 
Der Befund negativer Wassermannscher Reaktion des Blutes bei positiver des Liquors 
entsteht vermutlich aus Absonderungen des Wassermannschen Reaktionskörpers aus 
dem erkrankten Gewebe (weißen Blutzellen). Trotz der großen Bereicherung unserer 
serologischen Kenntnisse ist die Frage, wann man zu diagnostischen und prognostischen 
Zwecken eine Lumbalpunktion vornehmen soll, jetzt komplizierter als früher. Ein 
Einzelbefund beweist in keiner Richtung etwas. Als Richtschnur ist zu empfehlen, 
bei jedem Syphilitiker, der eine negative Wasserraannsche Reaktion des Blutes hat, 
aber irgendwelche nervösen Symptome zeigt, die Lumbalpunktion stark in Betracht 
zu ziehen, vor allem aber bei frischen Fällen. 

Herr Engel mann vermißt den Beweis, daß die Paralyse seit der Salvarsan- 
behandlung an Häufigkeit zugenommen hat. 

Herr Hahn bezweifelt ebenfalls die Zunahme der Paralyse. 

Herr Arning: Wichtig wird es werden, die Anfänge der Paralyse noch sicherer 
klinisch zu erkennen. Ebenso wichtig sind anatomische Untersuchungen der Gehirne 
von Syphilitikern, bei denen der Liquorbefund einen Verdacht auf beginnende Paralyse 
gegeben hat. Die Therapie wird voraussichtlich mit mehr Erfolg einsetzen, wenn sie 
schon bei den ersten Andeutungen der Paralyse energisch einsetzt. Wann wird die 
Hirnrindensubstanz infiziert? Jahre hindurch bewährt sich die Abwehr der grauen 
Rinde durch Zerstörung der Spirochäten mit den typisch chronischen anatomischen 
Veränderungen der Rinde, wie sie jede Paralyse auf weist. Dann kommt es zu einem 
langsamen oder plötzlichen Verlust der Allergie, und die Spirochäten können sich 
hemmungslos vermehren, ohne neue grobe Gewebsveränderungen zu provozieren. 
Das würde sich mit der Erklärung decken, die A. schon vor Jahren für die Differenz 
zwischen anästhetischer und tuberöser Lepra gegeben hat. Schließlich berührt A. 
noch die Frage nach einem neurotröpen Stamme der Spirochäta pallida. 

Herr Delbanco: Nach Jakob besteht das Wesen der Paralyseveränderung des 
Gehirns darin, daß das Gewebe nicht mehr die Macht hat, auf Spirochäten in spezifischer 
Form zu reagieren. Die miliaren, hier und da sichtbaren Gummen sind ein leiser An¬ 
satz zu einer Reaktion. Diese Ansätze zu einer vollwertigen Reaktion auszubilden, 
muß das Bestreben der Therapie sein. Nach dem Alter der Krankheit unterscheidet 
der Syphilidologe ganz verschiedene Reaktionen des Gewebes auf das Virus. Beim 
Primäraffekt das produktive Granulom. Die Plasmazellen bilden schnell Bindegewebe, 
worauf zu einem Teil die spezifische Härte beruht. Bei der Papel das perivaskuläre 
Granulom ohne produktive Weiterbildung, ohne regressive Veränderungen. Letztere 
das Signum des Gummi. Und nun bei der Paralyse das Fehlen jeglicher Reaktion 
und deshalb die ungeheure Vermehrung der Spirochäten. Zur Therapie im Jako bsehen 
Sinne: Die einst viel geübten und in unserer Zeit viel belächelten Fontanellen als Heil- 
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mittel der Paralyse — von Reye, Weygandts Vorgänger, in einer Jugendarbeit 
geschildert — kommen, wie alle anderen Ableitungsmethoden auf das hinaus, was der 
Zickzackkurs der Wissenschaft den Dermatologen neuerdings mit den Terpentin- und 
Aolaneinspritzungen in die Hand gegeben hat: nach E. F. Müllers geistvollen Arbeiten 
auf eine Knochenmarksreizung mit Hinlenkung der Leukozyten an den Ort der Krank 
heit. Die Versuche der Vortr. bedeuten vielleicht das Gleiche. D. denkt mit Jakob 
daran, Paralytiker unter diese Knochenmarksreizung zu setzen und dann zu versuchen, 
an der Haut frisches Papelgift haftbar zu machen. Nonne erwägt für die Salvaraan- 
therapie die Gefahren einer ungenügenden Salvarsanbehandlung und die schwer¬ 
wiegende Frage, ob die größere Häufigkeit der Paralyse und ihr früherer Ausbruch 
zu der ungenügenden Behandlung in Beziehungen stehen. Syphilidologen haben schon 
gerade genug vor einer An-Behandlung gewarnt(Gennerich, Delbanco, Zimmern 
u. a.). Wo fängt für die Sekundärperiode eine genügende Salvarsan¬ 
behandlung an und wo hört sie auf? So lange wir die Salvarsanwaffe nicht 
ganz sicher beherrschen, ist es verständlich, daß der Praktiker für die Sekundärperiode 
zur Hg-Therapie zurückkehrt. Die Crux der Hg-Therapie: die heute bei der Unter¬ 
ernährung und bei der grassierenden Alveolarpyorrhoe schwer beherrschbare Stomatitis. 
Ins Kapitel der An-Behandlung gehört die nach D. ganz kritiklose Begeisterung für 
die sogenannte Abortivbehandlung der Syphilis nach v. Wassermann und Fritz 
Lesser. D. bringt Beobachtungen aus seiner Praxis, wo nach scheinbar gelungener 
Abortivkur schwere Sekundärsymptome bei negativem Wassermann auf traten. Zu 
den Sekundärsymptomen gehört der positive Wassermann als hervorstechendes Sym¬ 
ptom. Sein Fehlen bedeutet in der Sekundärperiode eine äußerst bedenkliche Ver¬ 
schiebung des normalen Ablaufes der Klinik der Syphilis. Die Abortivbehandlung 
kann also eine ernste Wendung der Syphilis herbeiführen. Zum Schluß betont D., daß 
die Frage doch noch eine offene ist, ob gerade die Patienten mit Meningo rezidiven 
die Anwärter für eine Paralyse sind, Gennerich hat hier noch eine große Gegner¬ 
schaft. Leicht wird es auch nicht sein, die großen Momente, Krieg und Kriegsfolgen, 
als mitverantwortliche Faktoren für die Häufung der Paralyse in jetziger Zeit au.s- 
zuschalten. 

Herr Na st versucht eine Erklärung zu geben für 1. das häufigere Vorkommen 
der atypischen Paralyse mit negativer Wassermannscher Reaktion im Blut und 2. füT. 
die häufigere Beobachtung der Paralyse in jetziger Zeit überhaupt. Seit der Salvarsan 
therapie, mit Hg kombiniert oder nicht, hat man allgemein einen rascheren Ablauf der 
syphilitischen Eruptionen in den Fällen beobachtet, bei denen es zu keiner Sterili¬ 
sation der Lues gekommen ist. Man beobachtet die Rezidive der Haut und der Schleim¬ 
haut nach kürzeren Wochen und Monaten, als dies im allgemeinen bei der Behandlung 
nur mit Hg oder ohne der Fall war. Diese Tatsachen entsprechen auch den Erfahrungen, 
die bei genauer Liquorkontrolle auch beim Liquor gemacht sind. Früher wurden diese 
Erscheinungen Meningo rezidive genannt. Der Name läßt sich nicht mehr halten, da 
es sich um eine frühzeitige Infektion des Liquors auch ohne vorhergehende Behandlung 
handelt; deshalb hat N. den Namen „Liquorlues‘‘ für diese Erkrankung vorgeschlagen. 
Durch die ungenügende Sterilisationsbehandlung kann wohl die Blut-Wassermann¬ 
reaktion zu einem negativen Resultat kommen, während der Liquor noch keineswegs 
ausgeheilt ist; die Spirochäten befinden sich dann geringeren Abwehrvorgängen de> 
Organismus gegenüber, da durch die Chemotherapie nicht die Autoimmunisierung des 
Körpers befördert, sondern nur rein chemisch auf die zu erfassenden Spirochäten ein¬ 
gewirkt wird. Es mag auch eine zeitweise Arsenfestigkeit der Spirochäten dazu kommen, 
die nach seinen Erfahrungen besonders groß zu sein scheint, wenn mit Hg gespart wird. 
Dadurch ist also allein schon die Zunahme der Beobachtung der Liquorlues, sofern 
sie Erscheinungen (Kopfschmerzen) hervorruft oder durch die Lumbalpunktion dia¬ 
gnostiziert wird, erklärt. Daß ein großer Teil der sogenannten provozierten Ldquor- 
lues ausheilt, wird nicht bestritten, aber ein gewisser Prozentsatz der Patienten, die 
auch in der Vorsalvarsanzeit zu Tabes und Paralyse kamen, wird ohne Sterilisations 
behandlung unter diesen Umständen früher zur Paralyse usw. geführt, da eben der 
Ablauf der Krankheit ein rascherer geworden ist. Dazu kommt, daß wir bei der Projek¬ 
tion des Rezidives und der frischen Lues auf die Haut damit rechnen, daß starke Pro¬ 
jektionen günstig, geringe ungünstig quoad sanationem sind. Dasselbe finden wir 
bei der Liquorinfektion, gemessen an den zytologischen, chemischen, serologischen und 
kolloiden Reaktionen: je stärker die Projektion auf die Meningen, desto ungünstiger 
im allgemeinen der Verlauf, desto rascher der Rückgang nach Therapie, insofern e- 
sich eben um frischere Infektionen handelt. So kann es natürlich unter gewissen Be¬ 
dingungen möglich sein, daß die Blut-Wassermannreaktion noch negativ ist, während 
im Liquor längst schon schwere anatomische Zerstörungen vorhanden sind. Aus diesen 
Überlegungen heraus mögen sich auch die Zahlen für die Übergangsfälle von Lue> 
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ccrebri zu Paralyse verändert haben. Die frühzeitigere Bestätigung der Diagnose ist 
sowohl durch den überstürzten Verlauf der Lues überhaupt als auch durch die besseren 
diagnostischen Hilfsmittel möglich. Wenn aber von einer Zunahme der Beobachtung 
der Paralyse gesprochen wird, so glaubt er, diese dadurch zu erklären, daß wir jetzt 
die langsam unter der alten Therapie oder ohne diese verlaufende Paralyse und die unter 
der ungenügenden Salvarsantherapie, die sich hauptsächlich in der ersten Zeit der 
Salvarsanära bemerkbar machte, rascher verlaufende zusammen beobachten. Daraus 
ergibt sich, daß für die Beurteilung aller Krankheitsbilder der Lues zur Erklärung 
der klinischen wie serologischen usw. Befunde die voraufgegangenen Therapien heran¬ 
gezogen werden müssen, und daß von den Dermatologen gefordert wird: die inten¬ 
sivste Sterilisationsbehandlung, soweit sie an großem Material zurzeit feststeht, und 
Liquoruntersuchungen mit allen Reaktionen. Besonders wichtig erscheint in pro¬ 
gnostischer Hinsicht nach X. die Mastixreaktion nach Jacobsthal-Kafka, um 
Liquorveränderungen, die sich nach der malignen Seite hin entwickeln könnten, früh¬ 
zeitig fest zustellen und einer Therapie zuzuführen. 

Herr Kafka möchte gegenüber Herrn Jacobsthal betonen, daß trotz der be¬ 
sprochenen atypischen Befunde ihre diagnostische Bedeutung nicht leidet. Die Be¬ 
obachtung der Korrelation der Reaktionen, ihre Verfolgung im Längsschnitt, sowie 
die Anwendung der neueren Liquorreaktionen ermöglicht das. Freilich die Prognose 
könne durch die serologischen Befunde weniger gefördert werden. K. kann daher nur 
dringend zur Liquoruntersuchung raten, die bei negativer Blutreaktion und klinischem 
Verdacht ja unumgänglich sei, aber auch bei positiver Wassermannreaktion im Blute 
die Frage beantworte, ob überhaupt eine syphilitische Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems oder seiner Häute bestehe und welcher Art sie sei; schließlich könne ja auch 
bei genau festgelegter Dosierung die Frage der ungenügenden Salvarsanbehandlung 
oft nur durch die Liquorkontrolle geklärt werden, wie -K. durch Beispiele erläutert. 
Auch ist K. nicht der Ansicht Jacobsthals, daß die Bedingungen für die Wassermann¬ 
reaktion im Liquor günstiger sind als im Blut; eher besteht vor allem für die kolloidalen 
Verhältnisse das Gegenteil zu Recht, wie K. zeigen konnte. Die Anfrage des Herrn 
Saenger, warum nicht auch die feineren Liquorreaktionen besprochen worden sind, 
beantwortet K. dahin, daß ja die atypischen Befunde schon an der Hand der vier Reak¬ 
tionen zu erhalten gewesen sind; er hat daher die feineren Reaktionen nicht in den 
Vordergrund gestellt, um die Verhältnisse nicht zu komplizieren. Herrn Arning gegen¬ 
über betont K., daß auch die neuesten Versuchsergebnisse von Marie und Levaditi 
keine Beweise dafür bringen, daß Paralyse und Tabes vom Primäraffekt an durch eine 
neurotrope Variation der Spirochäte hervorgerufen werden. Eigenbericht. 

Herr A. Jakob (Schlußwort): Die von Arning erörterten Probleme über Spiro¬ 
chätenbefund und histologische Veränderungen bei der Paralyse sind Gegenstand aus¬ 
gedehnter Untersuchungen von Dr. Hermel in meinem Laboratorium, auf die ich 
daher verweise. Die von Arning erwähnten biologischen Vorgänge bei der Lepra 
unterstützen meine vorge trage ne n Ansichten über das Wesen der Paralyse. Die von 
Nonne mitgeteilten Beobachtungen von stationären, geheilten, abortiven und Liquor¬ 
paralysen sind von größtem Interesse, und es ist dringend zu wünschen, daß in derartigen 
Fällen die mikroskopische Untersuchung alle diagnostischen Zweifel klären kann. 
Die Saengersche Frage nach den anatomischen Unterschieden bei Behandlungs¬ 
unterschieden der Paralyse ist kurz dahin zu beantworten, daß mein Material keine 
eindeutigen Resultate in dieser Hinsicht gibt. Immerhin befinden sich einige Fälle 
darunter, welche auffällig erscheinen. So ein Fall mit nur l 1 /^jähriger Inkubationszeit, 
der zweifellos ungenügend mit Salvarsan behandelt war. Ein weiterer Fall von atypischer 
herdförmiger Paralyse war besonders intensiv endolumbal behandelt worden, und es 
hatten sich dabei sehr häufig an die endölumbalen Injektionen apoplektiforme Insulte 
angeschlossen. Die bisher vorliegenden mikroskopischen Untersuchungen bei Paralysen 
mit Malariabehandlung zeigen keinen wesentlich abweichenden Befund. Was die histo¬ 
logische Xatur jener kleinen Granulationsherde in der Großhirnrinde der Paralysen 
angeht, so charakterisieren sie sich in der Tat in ihrem Aufbau als syphilitische Granu¬ 
lome, für die die Bezeichnung miliares Gumma durchaus zutreffend erscheint. Es ist 
sehr zu begrüßen, daß die hier von mir kurz gestreiften Anschauungen über das Wesen 
und die Behandlungsmöglichkeiten der Paralyse gerade von dermatologischer Seite 
(Arning, Delbanco) als richtig anerkannt werden. Eigenbericht. 

Sitzung vom 19. Oktober 1920. 

Herr Kafka spricht über die endolumbale Neosalvarsanbehandlung der Lues, 

speziell der Nervenlues. Er erörtert die Gründe, die zu der Einführung dieser Be¬ 
handlungsart geleitet haben, und verbreitet sich über die verschiedenen Formen dieser 
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therapeutischen Methode. Vortr. bespricht die Technik der endolumbaien Neosalvarsan- 
injektion, die sich streng an die neue Gennerichsche gehalten hat, betont die Wichtig¬ 
keit der Dosierung, um Schädigungen fernzuhalten, wobei er hervorhebt, daß aucL 
auf den Liquordruck und die in der Zeiteinheit gewonnene Liquormenge Rücksicht 
genommen werden müsse. Er führt ferner die serologischen Ergebnisse bei in 
Friedrichsberg'ausgeführtenBehandlungs versuchen von Paralytikern an, wo bei manchen 
auffallende Besserung des Liquorbefundes zu beobachten war. Er geht dann ausführ 
lieh auf sein neues Material ein und erläutert an der Hand von Lichtbildern die sero¬ 
logischen Veränderungen. Es handelte sich um über 200 endolumbale Neosalvarsan- 
injektionen bei 22 Paralysen, 10 Tabesfällen, 11 Fällen von Lues cerebri, 4 Fällen von 
Liquorlues, 1 Neuro rezidiv und 2 fraglichen Fällen. Dabei wurde aus wissenschaft¬ 
lichen Gründen keine andere Behandlungsart zur gleichen Zeit vorgenommen, soweit 
es ärztlicherseits vom Standpunkt des nil nocere möglich war. Vortr. kommt zu dem 
Schlüsse, daß durch die endolumbale Behandlung tatsächlich eine schnellere Besserung 
der Liquor Verhältnisse möglich ist, als durch die intravenöse. Auch klinisc herseits ließen 
sich vor allem bei Tabes, dann bei Lues cerebri, schließlich bei Liquorlues deutliche 
Besserungen auch der objektiven Erscheinungen erzielen, während die Paralyse nur 
im initialen Stadium endolumbal beeinflußbar erschien. Da sich die von anderer Seite, 
berichteten Schädigungen durch geeignete Technik und Dosierung vermeiden lassen, ist 
eine weitgehende Anwendung der endolumbaien Methode, zumal wenn die intra¬ 
venöse versagt, nur anzuraten. Eigenbericht. 

Herr Reye: Ober hypophysäre Kachexie auf Basis von Lues acquisita mit 
Ausgang in Heilung. 50 jährige Frau. Vor 20 Jahren vom Ehemann infiziert, vor 
5 Jahren Ulcera an der Stirn, seit 3 1 /« Jahren Ohnmachtsanfälle, Erbrechen, zu¬ 
nehmende körperliche Schwäche und psychische Stumpfheit, schließlich völlige Apathie. 
Status vor 2 Monaten: Neben der allgemeinen Schwäche und psychischen Störung 
Fehlen der Augenbrauen, Achselhaare, Schamhaare und Zähne, glänzende, atrophische 
Haut, Atrophie der Schilddrüse, der äußeren und inneren Genitalien. Im Blut Eosino 
philie von 11 °/o* Wassermann + -fLiquor: normaler Druck, Zellen 120/3, Phase I 
Wassermann e. Augenhintergrund, Gesichtsfeld normal. Keine Polyurie. Schädel¬ 
basis röntgenologisch normal. Dauernd leichte Untertemperatur, häufig 35°. Abder¬ 
halden auf Hypophyse + (Dr. Kafka). Diagnose: Hypophysäre Kachexie durch 
erworbene Lues. 

Durch Neosalvarsan-Hg-Kur + Hypophysenpräparat in 8 Wochen Heilung: 
Psychisch völlig normal. Körperlich leistungsfähig. Augenbrauen, Schamhaare sind 
wieder gewachsen. Klinisch bislang nur 7 Fälle von Lues der Hypophyse in der Lite 
ratur, alle unter dem Bilde der Dystrophia adiposo-genitalis. Eigenbericht. 

Herr Nonne stellt ein 10 jähriges Kind vor, welches im Januar und Februar 
1920 an Encephalitis lethargica litt. Im Anschluß daran entwickelte sich ein psvchi 
scher Zustand von Torpor mit zeitweiligen Erregungen. Jetzt besteht das au> 
gesprochene klinische Bild der Paralysis agitans sine agit&tione. Die Spannungen 
in der Muskulatur des Gesichtes und der oberen Extremitäten und des Rumpfes be¬ 
dingen den Maskenausdruck und die allgemeine Beugehaltung. Dabei ausgesprochene 
Bewegungsarmut, kein Tremor. Interessant ist, daß dieses bei Erwachsenen jetzt 
schon verhältnismäßig, oft beobachtete Bild auch bei Kindern auf treten kann. 

Eigenbericht. 

Sitzung vom 30. November 1920. 

Herr Weygandt: Neurologie und Psychiatrie in der bildenden Kunst. ln 

allen Kulturkreisen zog der Künstler gelegentlich Motive aus dem Pathologischen 
heran, nicht immer ohne Fehlgriff. Manche Funde zeigen in primitiven Verhältnissen 
das Vorkommen von Degenerationsformen/ die wir als Produkt vorgeschrittener 
Zivilisation aufzufassen geneigt waren. Die Kunst der Steinzeit schildert in dem 
Büffel von Altamira die Todesqualen. Die weibliche Idealfigur, wie sie die Venu» 
von Willendorf verkörpert, zeigt hochgradige Fettsucht, doch wohl nicht pathologischer 
Art. Die altperuanischen Bildwerke enthalten viele Anleihen aus dem Bereich 
des Krankhaften, so Fazialislähmung, dann den Akt der Trepanation. Der alt 
ägyptische Gott Bes ist typisch mikromel, ebenso einige Bronzefiguren aus Benin 
in Afrika. Die Japaner verwandten vielfach pathologische Motive, Turmschädei. 
Wasserköpfe, tanzende Irrsinnige, Amokläufer usw. In der Antike sind solchr 
Motive selten, zu erwähnen sind Terrakotten hydrozephaler Zwerge, ferner die manch 
mal hohen Kunstwert bietenden pornographischen Darstellungen. Aus dem Mittel 
alter ist zu erwähnen Salome im Are de cercle an der Bronzetür von S. Zeno in 
Verona. Die Hochrenaissance bringt als Ausdruck der Ekstase hysterische Stel¬ 
lungen, so in der Transfiguration Raffaels. Beliebt sind Darstellungen des Grausigen 
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besonders bei Märtyrerszenen, vor allem in der Spanischen Kunst, wie bei Ribera, 
der auch einen Fall von halbseitiger zerebraler Kinderlähmung dargestellt hat. Wäh¬ 
rend Murillo das Pathologische verklärt, stellt Velasquez eine Fundgrube dar, 
in 6 Bildern porträtiert er Zwerge und Idioten, darunter echten Kretinismus (nino 
de Vallecas), Hydrozephalie (Don Antonio), Mikromelie u. a. Auch las meninas zeigt 
2 Zwerge. Anscheinend Schwachsinnige sind Don Juan de- Austria und der (zweifel¬ 
hafte) Borro. Careno de Miranda porträtierte mehrfach eine adiposogenital- 
dystrophische Zwergin, Liafio eine Mikrozephalin. Dürers Melancholie stellt ein 
Trostblatt für Kaiser Maximilian dar, der am Saturnaberglauben litt, daß die, gleich 
ihm, unter diesem Planeten Geborenen zum Wahnsinn disponiert sind. Rubens 
schildert, von anderen Darstellungen wie Mikrozephalie, Besessenheit, epileptischem 
Anfall abgesehen, mehrfach den Alkoholismus. Von Rembrandt, dessen Alters¬ 
selbstbildnis alkoholische Züge zeigt, ist noch die Hirnsektion des Dr. Joh. Deymann. 
zu erwähnen. Anzuführen sind noch Molenaer, Teniers, Jan Steen, Frans Hals, 
Jordaens. Mehrfach wird die Tanzwut geschildert, so von Peter Breughel. Be¬ 
sonders drastisch ist die Wiedergabe des Alkoholismus in der Gin Lane von Hogarth. 
Das liebeskranke Mädchen von G6rard Dou erweckt Verdacht auf Basedow. Goya 
zeigt in seinem Irrenhaus die entsprechenden Zustände am Ende des 18. Jahrhunderts, 
Gautier schildert die Szene, wie Pinel die Irren der Salpetridrc von den Ketten 
befreit. Kaulbachs Narrenhaus zeichnet die Zustände in den deutschen Anstalten 
während der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts. Zu erwähnen sind noch Werke 
von G6ricault, Wiertz, Rjepin. Ein absonderliches Bildnis des Rembrandt- 
deutschen von Hans Thoma entsprang nach des Meisters Schilderung einem Atelier¬ 
scherz. Der Expressionismus ging zunächst (van Gogh) von dem Bestreben aus, * 
die Natureindrücke in der Wiedergabe willkürlich zu verändern, des Künstlers Ab¬ 
sichten zu unterstreichen, zu intensivieren. Er verzichtete immer mehr auf die Wieder¬ 
gabe eines Objekts, versuchte die Bewegung und das Werden des optischen Ein¬ 
drucks festzuhalten, unter vielfach völligem Verzicht auf das Stoffliche. Ersichtlich 
spielten bei manchen Führern (Marc, Picasso, Chagall) die entoptischen Gesichts¬ 
wahrnehmungen eine Rolle, wie sie schon von Goethe, Johannes Müller und 
anderen geschildert wurden. Unverkennbar ist die Ähnlichkeit mancher Erzeugnisse 
mit den bildnerischen Versuchen von Naturvölkern, Kindern und Geisteskranken, 
sowohl was den Primitivismus der Andeutung des Auszudrückenden betrifft, als 
auch die Prätension, mit der sie für ihre Leistungen elntreten. Manches würde als 
rein dekoratives Motiv diskutabel sein, freilich ohne daß es deshalb sich als die Kunst 
der Zukunft aufzuspielen braucht, so gut wie seiner Zeit Justinus Kerner seine 
Kleksographien gesammelt hat oder wie etwa die halbbewmßten Kritzeleien vieler 
Sitzungsteilnehmer teilweise verwertbar wären. Ein Teil der futuristischen Dränger 
tritt unter den Kommunisten auf, um den schroffsten Gegensatz zu aller bisherigen 
Kunst kundzugeben, die sie möglichst als vernichtungswürdig hinstellen. Öfter wird 
in rein dekorativer Weise gearbeitet, so in den Zeichnungen von Paul Klee oder 
den Darbietungen, die allerhand Gebrauchsgegenstände usw. mitverwerten, Zeitungs¬ 
ausschnitte, Knöpfe, Reisnägel, Zigarrenkistenbrettchen, Staniol, Kinderwagenräder, 
Topfdeckel usw*. Beispielsweise Otto Dix, Schwitters, Kinzinger, Ehrhardt 
und der am dreistesten auftretende Russe Yefin Golyscheff. Sofern nicht dabei 
Mystifikation der Beschauer vorliegt, spielt zweifellos beträchtliche künstlerische 
Impotenz und Massensuggestion; insbesondere die snobistische Vorstellung des Nicht¬ 
zurückblei bendürfens, eine Rolle, letztere auch bei den Beifallspendem, Kritikern 
und Ausstellern. Als Gesamterscheinung, Kunstdarbietung und Kunstgenuß, stellt 
die Bewegung ein Degenerationssymptom unseres kranken Zeitalters dar. (Gegen 
100 Lichtbilder veranschaulichen den Vortrag.) Eigenbericht. 


IV. Vermischtes. 

Während das vorliegende lieft des Neurologischen (’entralblattes gedruckt wurde, 
sind bei der Redaktion eine Reihe neu erschienener Bücher zur Besprechung eingegangen, 
die - zum Teil wenigstens — hier noch kurz erwähnt sein mögen. 

Vor allem liegt eine neue — die 22. — Auflage des allseits bekannten und beliebten 
Strümpell sehen Lehrbuches („Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie der 
inneren Krankheiten“, Leipzig 1920, Verl, von F. C. W. Vogel) vor, geschmückt mit dem 
Bildnis des Verfassers, ausgezeichnet durch Klarheit und Präzision, nicht nur ein Nach¬ 
schlagewerk, sondern dank dem anregenden Stile ein Buch, das auch beim Durchlesen 
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reichen Genuß bereitet. Aus dem Vorworte erfahren wir, daß das Lehrbuch in 83000 Exem¬ 
plaren unter der deutschen und der deutschlesenden Ärztewelt verbreitet und bereits in- 
Englische, Französische, Russische, Italienische, Spanische, Neugriechische, Türkische und 
Japanische übersetzt worden ist. Neues und Neuestes ist berücksichtigt, die Neurologie 
wird entsprechend der Vorliebe des Verf.’s für diesen Wissenszweig mit besonderer Sorgfalt 
und Liebe behandelt. Das Werk ist eine Zierde für die deutsche Wissenschaft, eine wehmuts¬ 
volle Erinnerung an die klassische Zeit der großen Kliniker der 90er Jahre des vorigen 
Jahrhunderts, aber auch ein Hoffnungsstrahl für eine hoffentlich baldige Zukunft, dem 
Wunsche des Verf.’s entsprechend ganz dazu angetan, nach einer langen Zeit des Hader- 
und der Zwietracht eine Verständigung und Versöhnung unter den Forschern der ein¬ 
zelnen Nationen anzubahnen, den wankenden Bau ihrer geistigen und ideellen Güter wieder 
aufrichten zu helfen und so der Internationale des Geistes, welche weder Klassen noch 
Landesgrenzen kennt, zu dienen. 

Von anderen Büchern seien noch erwähnt: R. Gassi rer, Diagnostische und thera¬ 
peutische Irrtümer auf dem Gebiete der Krankheiten des Rückenmarks und der peripheri¬ 
schen Nerven (Verl, von G. Thieme, Leipzig 1920) [klare differentialdiagnostische Aus 
führungen bezüglich der einzelnen Krankheiten]; A. Pilcz, Lehrbuch der speziellen 
Psychiatrie, 5. Auflage (F. Deuticke, Leipzig u. Wien 1920) [vgl. Referat im Neuroi. 
Centralbl. 1919, S. 568 anläßlich der 4. Auflage]; Th. Ziehen, Leitfaden der physiologischen 
Psychologie, 11. Auflage (Verl, von G. Fischer, Jena 1920) [vgl. Referat im Neuroi. 
Gentralbl. 1915, S. 578 anläßlich der 10. Auflage]. Kurt Mendel. 


V. Personalien. 

Am 13. Januar d. J. feierte unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Prof. Nonne (Ham¬ 
burg) seinen 60. Geburtstag. Eine große Zahl seiner Arbeiten hat er dem Neurolog. Gentralbl. 
zur Veröffentlichung anvertraut, und auch den vorliegenden Band schmückt als erste- 
Originale eine Mitteilung aus seiner Feder. Wenn Strümpell auf der diesjährigen Jahres¬ 
versammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte ihm und uns wünschte, daß „Nonne 
noch recht lange Zeit , positiv* bleiben' 4 möge, so schließt sich das scheidende Neurologisch« 
Centralblatt diesem Wunsche an und fügt hinzu, daß der Phase I seines Lebens eine recht 
glückliche Phase II folgen möge. K. M. 
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Kläsi: Homosexualität 277. 

K lebelsberg: BromcKlerma 294. 
Kleist: Unerlaubte Entfernung 
324. 

1\ lieiieberger: Schlafkrankheit 
194. 

Diabetes u. Psychose 360. 
Christliche Wissenschaft 382. 
Klo.se, H.: Geistesstör. bei 
Basedow 268. 

— R.: Gehirn eines Wunder¬ 
kindes 179. 

Kluge: Assoz. Augen beweg. 180. 
Klutli: Psvchiatr. Kranken¬ 
beweg. im Kriege 323. 
Knape: Hirnarterioskler. 189. 
K oennecke: Friedreich sehe 
Ataxie 243. 

Kohrs: Liquor bei unbehand. 
Lues 247. 

Kollarits: Lagewahrnehmungs- 
stor. u. Ataxie 239. 
Kollmeier: Krieg u. Paral. 362. 
Koopman: Azeton im Liquor 
251. 

Koov: Rücken ma r k sd u re h - 
reißung 233. 


Körtke: Al)derhaldensche Re- 
akt. 341. 

Krabbe: Neuritis des motor. 
Trigeminus 261. 

Köngen, famil. spin. Muskel- 
atr. 327. 

Kraejjelin: Krieg u. Geistes¬ 
stör. 323. 

Kraus, R.: Meningoenceph. 
epizoot. 193. 

Krause, F.: Oper, bei Spasmen 
232. 

Krebsbach: Spirochäten bei 
Paral. 363. 

Kreiss: Enceph. u. Schwanger¬ 
schaft 195. 

Kress: Abführmittel 156. 

17jähr. Unfallsgeschichte 
313. 

Kr<*tsehmer. E.: Kritik des Un¬ 
bewußten 331. 

Sech* und Bewußtsein 332: 

— »J.: Famil. zerebr. Kinder- 
lähm. 206. 

Kreuter: Hodenimplant«tion 
266. 

Krisch: Svmptomat. Psychosen 
337. * 

Krogius: Dupuytrensche Kon¬ 
traktur 256. 

Kroh: Liquor u. Med. oblong, 
bei Schädelschüssen 315. 

Kroner, K.: Kriegs beschädigt.- 
fiirsorge 326. 

Therap. Taschenbuch 377. 

Kronfeld: Gewohnheitsver¬ 
brecher 377. (385). 

Krueger, H.: Luetische Hirn- 
u. Rückenmarkserkr. 299. 

Kulenkampff: Meningitisdia¬ 
gnose 164. 

Kummer: Radiother. bei Epil. 
291. 

Künne: Radialislähm. 259. 

Kyrie: Liquor u. latente Lues ! 
245. 

Goldsolreakt. 249. 

(loldsolreakt. bei sekund. 
Syph. 249. 

Liquorkontrolle bei Svph. 
300, 


Lade: Pachymening. haemor- 
rhag. 171. 

Lantuejoul: Hyperalbum. im 
Liquor 251. 

Lauber: Enceph. epid. 198. 

Lenk, E.: Blutdruck u. Hyp¬ 
nose 382. 

— R.: Röntgenbeh. der Epil. 
291. 

Leopold: Spina bif. occ. 226. j 

Leppmann, F.: Fahrlässigkeits- j 
vergehen 374. 
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Leschke: Lähmungen nach 
Grippe 202. 

Levaditi: Chorea u. Encepi. 
epid. 199. 

Levinstein. 0.: Nasale Refk v 
neurose 273. 

Levy, D. M.: Faziale pontii* 
Diplegie 181. 

Levy, G.: Enceph. leth. 
Lewin: (386). 

Wundts Verdienste 386. 
Lewinski: Testogan u. Th eh 
gan 277. 

Lcwkowitz: Vestibularhvst* tu 
273. 

Licen: Nervensystem bei Typh 
exanthem. 163. 

Lieber»: Kriegsernähr, in Irren 
anst. 347. 

j Liek: Nerv. Darinspasmu* 274 
Liepmann: (385). (386). 

| Linck: Vuzin gegen Mening. 161- 
! Lindhard: S&lmon-Kohn- 
! stammsches Phänomen 30 
Lipshutz: Verdoppelung d> - 
Rückenmarks 233. 

. de Lisi: Experiment. Hin 
erschütter. 308. 

Lit vak: Tonus u. motor. Funkr. 
der Augenmusk. 238. 

; Lloyd: Friedensneurosen 27n 
‘ Loele: Naphtholreakt. u. Ner¬ 
venzelle 148. 

Loewenstein, Otto: Kraok 
heitswert des hvster. Syn* 
ptomes 133. 

Feigheit 325. 

Psychophys. Methylen in i 
Psychiatrie 338. 

Pathol. Furcht zustande 375 
Loewv-Hattendorf: Krieg. R* 
volution u. Unfallneurose! 
312. 

Lombard: Hirneohinocoecu* 

211 . 

Lomer: Welt der Wahrträuni. 
334. 

Lotsch: Plexusschädig. bei 
Klavikularfraktur 258. 
Löwenthal: Zirbeldrüse 268. 
Lua: Alzheimersche Krankheit 
188. 

v. Lücken: Himödcm nacl. 

Neosalvarsan 305. 

Luna: Klcinhimlokalisathtfi 
217. 

■aass, W.: Trivalin 380. 
Mackay: Behandl. der >pin. 

Kinderlähm. 235. 

Mackenzie: Kriegsneurosen325 
Madlay: Mening. ccrebrospir 
166. 

Mammele: Sklerose der Stamu 
gangl. 182. 
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Afaiieson: Hercd. spast. Para- 
plegie 327. 

Manteufel: Enceph. leth. 190. 

Marburg: Behänd 1. niehteitr. 
Entzünd, des Zentral- 
nervensyst. 90 . 

Reflexautomatismen des 
Rückenmarks 253. 

Marcus, H.: Influenza u. Ner¬ 
vensystem 203. 

Marcuse: Sexualpsychol. 333. 

Margulies: Dämmerzust. 277. 

Assoziat. 333. 

Marie, P.: Subependym. Ne¬ 
krose 181. 

Enceph. leth. 198. 

Marinesco: Friedreich sehe 
Krankheit 242. 

Hand-Kinnreflex 254. 

Markl: Syndrom der zentr. 
Ganglien 183. 

Marsh: Epil. 285. 

Marterstein: Dupuytren sehe 
Kontraktur 257. 

Marx, E. J.: Korsakoff bei 
Hirnarteriosklerose 87 . 

Maxwell: Labyrinth 219. 

v. Mayendorf: Zerebr. Herd- 
sympt. nach Fleckfieber 
188. 

M aver, W.: Traumat. Pseudo¬ 
tabes 310. 

Mayor: Enceph. leth. 193. 

Meggendorfer: Dispos. zur 
Paralyse 361. 

Menninger: Grippe psychosen 
357. 

Merk: Neurofibromatose 264. 

Meyer, Carl: Rückenmarks¬ 
tumor in d. Schwanger¬ 
schaft 230. 

— Erich: Encephal.epidem. 67 . 

Meyerhof: Mening. typhosal70. 

Mezei: Herpes zoster u. Arsen 
262. 

Mikulski: Natr. nuclein. 373. 

Mingazzini: Cystis arachn. ser. 
medullae 12. 

Wirbel- und Rückenmarks¬ 
tumoren 232. 

Heredo-Ataxic 242. 

Moczeik: Enceph. epid. nach 
Fleckfieber 195. 

Moewes: Enceph. leth. 202. 

Molineus: Blitzverletzungen 
3Ö8. 

Moni bürg: Dupuytrcnsche 
Kontr. 257. 

Monguzzi: Amyotr. Lateral¬ 
ski erosc 236. 

Monrad-Krohn: Paralysebe- 
handl. 373. 

Montesano: Psychol. der Imbe¬ 
zillen 349. 

Moritz: Enceph. epid. 193. 


Moses : Karotisunterbindung 

; Iso. 

j Moszeik: Veronalvc rgift. 293. 

! Mott: Rückenmarkskrankh. 
226. 

Dem. praec.* 350. 

Mras: Goldsolreaktion 249. 

Goldsolreakt. bei sekund. 
Syph. 249. 

Muck: Seelische Ausschaltung 
des Gehör- und Schmerz¬ 
sinns 273. 

; Mühlens: Paralysebehand 1.386. 

| Müller, H. A.: Encephalo- 
myeloraening. typhosa 170. 

Mülier-Braunschweig: Psycho¬ 
analyse 335. 

Munro: Serumbehandl. der 
Mening. epidem. 168. 

Münzer: Innersekret. Funkt, 
der Keimdrüsen 265. 

Mast: (388). 

Nazari: Alcoholismus ehron. 

! 297. 

: Neri: Elektr. Untersuch, der 
Hautsensib. 16F. 

Neumann, G.: Intralumbale 
. Ther. 305. 

•— (Naumburg): Massenpsy¬ 
chose 282. 

Neustaedter: Poliomyelitis 233. 

Newmark: Lumbalpunkt ion 

- 252. 

Nicholson: Muskeltätigk. wäh¬ 
rend Hypnose 162. 

> Niekau: Myotonia atroph. 328. 

i Niemann: »Sexuelle Probl. im 

. Kindesalter 275. 

Nienhold: Traum, refl. Pupil- 
lenstarro 310. 

Niessl v. Mayendorf: Zerebr. 
Herdsympt. nach Fleck - 
fieber 188. 

I Noica: Tabische Ataxie 238. 

; Nonne: Myelomerkr. der Wir¬ 
belsäule 2. (387). 

j Enceph. leth. 390. 

Nordentoft: Röntgenbeh. des 

| Basedow 268. 

Nordmann: Neuropath. Fuß¬ 
geschwür 259. 

Nourney: Unfallneurose 312. 

Nyäry: Herpes zoster 263. 

Obersteiner: Ermordung im 
Delir. 376. 

j Oehmig: Enceph. epid. choreat. 
199. 

d’Oelsnitz: Kriegs lähm ungen 
320. 

Oläh: Grippepsychosen 357. 

| Olbert: Morphinomane 296. 

| Oloff: Psychogene Stör, der 
äußeren Augenmu.sk. 272. 

I Osnato: Trauma u. Paral. 363. 


i Paet.sch: Moningitisepideinie 
165. 

Paolctti: Liquordruck u. Hirn¬ 
blutung 187. 

Pari: Schweißsekretionsstörung 
nach Halsmark verlet z. 316. 

Pastinc: Fußklonus 255. 

Famil. period. Lähm. 327. 

Payr: Ventrikeldrainage bei 
Hydrocephalus 173. 

| Insuffic. vertebrae 221. 

Trigeminusneuralgie 260. 

| Peiser: Prüfung höherer Hirn¬ 
funktionen 333. 

Pesch: Kleinhirntumor 218. 

Pese: Enuresis 280. 

Petrin: Neosalvarsan 305. 

Peyser: Zungenlähm. nach 
Schußverl. 317. 

Pfeifer, R. A.: Gehirn 176. 

Pfister: Kriegsneurosen 321. 

j Pilcz: Pupillen bei epid. En- 
cephal. 80 . 

I Trional 289. 

Wandertrieb 376. 

Überwert. Idee 376. 

Verbrechernatur 376. 

Feigheit vor dem Feinde 376. 

Psychopath, minderw. Alko¬ 
holiker 377. 

Spez. Psyeh. 392. 

Plaut: Senkungsgeschwind, der 
Blutkörperchen 340. • 

Wassermann-Reakt. bei Pa¬ 
ralyse 368. 

Poensgen: Mastixreaktion 248. 

Kolloidreaktion 248. 

Pogäny: Hirnabszeß 215. 

Pollak: Epilepsie 284. 

| Pöllmann: Nirvanol 380. 

I Pollock: Nervensehußverletz. 

| 319. 

! Popper: Striäre Nympt. bei 
Grippe-Encephal. 59. 

v. d. Porten: Spondyl. deform. 

t 222 . 

Prcleitner: Schußverletz, der 
periph. Nerven 318. 

! Pribram: Thymusrcsekt. bei 
Basedow 268. 

Priesel: Hypophys. Zwerg¬ 
wuchs 267. 

Pussep: Chir. Beh. syphil. Ner¬ 
venaff ekt. 306. 

de Quervain: Unfallbegutach¬ 
tung 314. 

Radovici: Handkinnreflex 254. 

Raecke: Psychiatr. Diagnostik 
335. 

j Gerichtl. Psyeh. 374. 

| Ther. der Geisteskrankh. 378. 

j Rahm: Commotio cerebri 309. 

Raphael: Perniz. Anämie 358. 
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Read: Alkoholismua 298. 

Redlich, E.: Kornealreflex bei 
Hemiplegie 7. 

Epilepsiebehandlung 289. 

Redwood: Mult. Sklerose 236. 

Rehm: Gesichtsfeld bei man,, 
raelanch. Kranken 356. 

Reiche: Keuchhustenkrämpfe 
175. 

Reiohmann: Hirnschußverl. 
315. 

Reimer: Tiefenreflex an der 
Fußsohle 255. 

Rein: Reform der Irrenfürsorge 
347. 

Reinhold: Pupillen bei epid. 
Encephalitis 79 . 

Reinicke: Balkenstich bei Epil. 
291. 

Reye: Nirvanol 293. 

Hypophys. Kachexie 390. 

Ribeton: Schmerzen nach Ge¬ 
nickverletz. 309. 

Riddoch: HaLsmarkschuß 316. 

Ries: Rhythm. Himbewegung 
244. 

Ritter: Lipom der Meningen 
des Zervikalmarks 230. 

Ritterhaus: Heimtransport von 
Geisteskranken im Kriege 
325. 

Hamburger Irrenfürsorge 
347. 

Man.-depr. Irresein 352. 

Robert: Epilepsie 286. 

Robida: Psych. u. nerv. Stör, 
nach Influenza 35. 

Robinski: Knochen u. Gelenke 
bei Erkr. d. Zentralnerv. 
239. 

Roccavilla: Xantochromie im 
Liquor 251. 

Verletz, der 4 letzten Hirn¬ 
nerven 317. 

Rodriguez: Intralumbale Ner- 
vensyphilisbehandl. 305. 

Roemheld: Traumat. Pseudo¬ 
tabes 100. 

Rogers: Hirn, Blutdruck u. 
Kör per tem per. 159. 

Rohde: Luetische Mening. 169. 

Rollet: Rückenmarkstumor 
230. 

Rominger: Tuberk. Mening. im 
Kindesalter 170. 

Roncoroni: Kleinhirnläsion217. 

Rosenberger: Luminal 294. 

Rosenfeld, R.: Fraktur der 
Wirbelsäule 224. 

Rosenheck: Dyst. musc. de¬ 
form. 184. 

Rosenow: Optochin bei Pneu- 
mokokkenmening. 169. 

Roth: Tetania gravid. 270. 

— H.: Hypophysentumor 266. 


Roth, W.: Pachymening. hae- 
morrh. 171. 

Rothfeld: Enceph. epid. 199. 
Stimhim u. vestib. Rcakt. 
220 . 

Rotky: Grippemeningitis 201. 
Roux: Seele 332. 

Rumpf: Neurosen nach Trauma 
u. Rechtsprechung 313. 
Runge: Pachymening. dorsalis 
226. 

Saaler: Organther. der Neu¬ 
rosen 277. 

Sadgcr: Psychopath, sex. 265. 
Saiz: Diastematomyelie bei | 
Paral. 364. 

Salomon, A.: Meningealblutung 
175. 

— R.: Hypnose vor Gericht 

377. 

Sand borg: Tab.Darmkr isen 241. 
Sarasin: Assoz. von ereth. 

Oligophrcnen 350. 

Sargent: Rückenmarkstumor 
231. 

Schaeppi: Enceph. leth. 196. 
Schäfer: Nerv. u. psych. Stör. 

bei Malaria 359. 

Schan z: Wirbelsäulentrauma 
225. 

Schauerte: Kleinhirngeschw. 
218. 

Schenk, E.: Mening. ser. cir¬ 
cumscripta 227. 

—- P.: Cystic. racemosus 211. 
Schilder: Pseudosklerose 182. 
Pseudo^kler. im Praescnium 
182. 

Monokul. Polyopsie bei 
Hysterie 272. 
Halluzinationen 339. 

Melanch. 355. 

Schinz: Fußspur 317. 
Schlagenhaufer: Wirbelkörper- 
schwund 224. 

Sohle inger, H.: Osteomyelitis 
der Wirbelsäule 222. 
Schlichtegroll: Nirvanolvtrgift. 
293. 

Schloessmann: Schußneuritis 

319. 

Schmidt, H.: Kausale Ther. 
der luet. Erkr. des Zen¬ 
tralnerv. 303. 

— (Crossen): Trivalin 380. 
Schmidt-Kraepelin: Juven. 

Paralyse 366. 

Schmincke: Mcgalencephalie 
164. 

Schneider, C.: Zoanthropie 281. 
Schnydcr: Spondyl, rhizomel. 
222 . 

Schob: Hcmichorea nach Schä¬ 
deltrauma 309. 
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Schönbauer: Staphylokoki 
vakzine bei Mening. 167 
Schönfeld: Masti xreaktion 247 
Sachs-Georgische Reakt.2' 
Schott: Infektionskr. urni 
Schwachsinn 349. 
Schrapf: Sympathieii'*-tör. 1* 
Rückenmarkserkr. 228 
Schröder, P.: Man.-depr. Irr 
sein 354. 

Paral. u. Entzünd. 3tV>. 
Schultheiss: Mening.ser. een b 
172. 

Schultze, Ernst: Encephak 
Myelom alacie nach £- 
werbl. Vergift. 295. 

— Fr.: Rückenmarkstumor 
i 231. 

Schuster, J.: Dispos. zur Ta 1 * 
u. Paralyse 301. 

Ätiol. der Paralyse 362. 
Schwab: Lahmungstypen 1' 
Schwalbach: Diathermie b i 
Schußneuriti^ 319. I 
Schwartz, L.: Patellarrefl -■ | 
Psychoneurosen 282. 
Schwarz, E.: Osteonm! 
Wirbels. 222. 

| de Schweinitz: Stauung?p&p.L 

212 . 

Seelert: Rückbildung von 
Apraxie 209. 

Seilei: Silbersalvarsan 
Sernau: MuskclsinnstÖranc 

j 160. 

I Shaw: Azidose 342. I 

Sieard: Novarscnobenzol - 
Sick: Juven. Paral. 368. 
Sieben: Myelodysplasie 2^7 
Infektiös, der Poliomytl.?“ 

! Salvarsan u. Paral. 372. 

! Siebert: Übertjragb. Ou * 

! starre 27 . I 

Infektionspsychosen 35*.' 
Kriminal. Geiste skr. 374 
Siegmund: Enceph. epid 1 
! Simmonds: Hvpn. u. iVvd 
346. 

Simone lli: G ri ppepevche^ ? 
356. 

i Simons: Neur. opt. nach V 
Schutzimpfung 383. 
Singer: Neurose 271. 

Sioli: Paralysebehandl. 377 
Siwinski: Tabes psychosen IM 
Sjöbring: Versiimmurgtn * 
Sopp: Suggestion u. Hypn.> 
Sorrentino: Aphasie 207. 
Souques: Hyperalbum. .r 
Liquor 251. 

Speer: Amvlenhvdratverg.’ 
293. 

Speidel: Encephal. nach Gr 

202 . 
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Npies.s, 0.: Hypophysentumor 
169. 

— P.: Kyphoskol. nach Te¬ 
tanus 292. 

Spiller: Stauungspapille 212. 

Monoplegia spin. spast. 228. 
Spolverini: Hemiplegie u. Ma¬ 
laria 185. 

Sprenger: Spiroch. bei Para¬ 
lyse 363. 

Squier: Basedow, gebessert 
nach lokaler Infektion 268. 
Stahl: Hemiplegia cruciata 186. 
Stähle: Reflexablanf an der 
Großzehe 256. 

v. Starck: Famil. amaurot. 
Idiotie 326. 

Stein, C.: Gehörgang bei Hirn- 
arterioskler. 189. 

Stekel: Krieg u. Impotenz 275. 

Depressionen 344. 

Stern, A.: Herpes zoster 262. 

— E.: Gleichförmigk. des 

psych. Geschehens 330. 

— Felix: ,,Salbengesicht“ bei 

epid. Encephal. 64 . 
Mastixreaktion 248. 
Kolloidreakt. 248. 
Wassermann bei nichtluet. 
Hirnerkr. 302. 

—- Fritz: Psychiatr. Diagnostik 
336. 

Stern-Piper: Silbersalvarsan 
bei mult. Skier. 237. 
Sternberg: Zwergwuchs 267. 
Stertz: Mangelnde Selbst - 
wahrn. der eigenen Blind¬ 
heit 371. 

Stevenson: Radiumbeh. bei 
Nervenverletz. 320. 
Stcyerthal: Hyst. u. Sexualität 
278. 

Hypnose 382. 

Straus, E.: Morphinismus 296. 
Strauss, O.: Stra h len behänd 1. 
381. 

Strümpell: Enceph. epid. 193. 
Neurasthenie 270. 

Lehrbuch 391. 

Stursberg: Syringomyelie 237. 
Sudeck: Epidem. Genickstarre | 
165. j 

Szigeti: Sinusthromb. bei j 
Grippe 190. 

Szörädy: Grippepsychosen 357. | 


Tanaka: Ammonssklerose 286. 
Taylor: Gürtelrose u. Wind¬ 
pocken 262. 


Thiele: Balkenstich bei Hydro- 
ceph. int. 173. 

Thomalla: Lehrfilm 348. 

Thomas: Entbindungslähm. 
259. 

Tischner: Telepathie und Hell¬ 
sehen 334. 

Tobias: Behandl. der Schlaf¬ 
losigkeit 379. 

Tobler: Enceph. leth. 195. 

Topp: Testogan u. Thelygan 
381. 

Tretiakoff: Friedreich seht* 
Krankheit 242. 

Tupper: Faziale pontine Di- 
plegie 181. 


Uhl mann: Aeetaminophenol- 
allylather 380. 

Unger: Syringomyelie 237. 


Verrey-Westphal: Augen- 
sympt. bei Enc. leth. 197. 
Verzar: Reflexumkehr, durch 
Ermüdung 252. 
del Vigo: Enceph. leth. 191. 
Vogt, C.: Hirnforschung 177. 
— 0.: Hirnforschung 177. 
Volpino: Enceph. epid. 191. 


Wagner, R.: Solitärtuberkel 
des Rückenmarks 230. 

Wallgren: Poliomyel. ac. oder 
akute Mening. 22, 
Meningit. oder Urämie 167. 
Froinsches Syndrom bei 
epidem. Genickstarre 167. 

Walshe: Aufsteig. Neuritis u. 
Rcflexlähm. 310. 

Waterhouse: Blutserum be¬ 

handl. bei Mening. 168. 

Wattenberg: Achtstundentag 
in Irrenanst. 347. 

Wechselmann: Thromb. der 
Vena raagn. Gal. nach 
Salvarsan 306. 

Weddy-Poenicke: Berufsneu¬ 
rose eines Sängers 274. 

Weichbrodt: Rekurrensinfekt. 
bei Psychosen 346. 

Der Dichter Lenz 352. 

Weigeldt: Mening. serosa 172. 
Priapismus 276. 

Weil: Wassergehalt des Hirns 
159. 

Weingartner: Hirn bei Malaria 

163. 


Weise: Spättod nach Schädel- 
; verletz. 315. 

I Weissenfeld: Blutbefund bei 
Krampfanfällen 140 . 

« Weisz: Paralysebehandl. 372. 

Wesemann: Juven. Paral. 368. 

Wetzel: Liquor bei Paral. 369. 

Wexberg: Ischias 260. 

Neuritis cruralis 261. 

Weygandt: Hamburger Irren- 
fiirsorge 347. 

Paralysebehandlung 386. 

Neur. u. Psych. in der bilden¬ 
den Kunst 390. 

| White: Abduzenslähm. 258. 

! Wieck: Unterbindung der Caro- 
I tis 189. 

I Wieland: Angeb. Hydrocepha- 
1 lus 173. 

Encephal. bei Kindern 195. 

Wiesner: Pathogenese der Grip- 
j pe 204. 

Williams: Explosions-Shock- 
| zustande 312. 

[ Williamson: Tumor der Rücken- 
■ markshäute 229. 

I Wilmanns: Zunahme geist. 

Stör, in Frühjahr u. Som¬ 
mer 336. 

i Wilmshöfer: Homosexual, im 
Kriege 276. 

Wissmann; Unerlaubte Ent¬ 
fernung 324. 

Witt: Hirnabszeß 215. 

Woerner: Spondyl. deform. 

222 . 

Wohlwill: Path. Anat. des 
Nervensystems 163. 

Wolff, B.: Tetanie 268. 

Wright: Nachkriegsneurosen 
322. 

Zadek: Trauma des Nerven¬ 
systems u. perniz. Anämie 
308. 

Zak: Viszero-vasomotor. Zonen 
157. 

Zappert: Enuresis u. Myelo¬ 
dysplasie 225. 

Enuresis 279. 

Zeller: Nervenoperationen 318. 

Ziehen: Physiol. Psychol. 392. 

Zimmermann: Luminal 379. 

Zimmern: Silbersalvarsan 303. 

Ziveri: Dupuytrensche Kon¬ 
traktur 257. 

Zollschan: Fraktur der Wirbel¬ 
säule 224. 

Zondek: Sekretionsneurose des 
Sympath. 265. 
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Abderhalden sehe Reaktion 341. 
342. 

Abduzenslähmung 258. 
Abführmittel 155. ■ 

Abort, künstl. 345. 
Acetaminophenolallyläther 
380 (2). 

Achtstundenarbeitstag 347. 
Acidose 342. 

Affekt leben 158. 170. 
Agrammatismus 208. 
Akkommodation, tonische 93. 
Algolagnisehe Träume 279. 
Alkoholismus, path. Anat. 297. 
— Psychopathol. 298. — 
Psychosen 298. — Psycho¬ 
path. minderw. Alkohol. 377. 
Alzheimersche Krankheit 188. 
Amaurose, hyster. 272. — 

durch Kohlenoxyd 295. 
Ammonshörn, Sklerose bei Epi¬ 
lepsie 286. 

Amylcnhydrat, Vergift. 293. 
Anämie u. Liquor 245. 
Anatomie 156. — des Hirns 
176 (2). 

Anhalonium, exper. Vergift. 
384. 

Antitrypsingehalt des Serums 
341. 

Aortitis bei Paralyse 366. 
Aperitol 155. 

Aphasie 206. 207. — bei otit. 
Temporalabszeß 208. — bei 
Typh. u. Infi. 208. 

Aphonie im Kriege 322. 
Apraxie 209. 

Arhincephalie 164. 

Arsen u. Herpes zoster 262. 
Arteria cerebelli post. inf., Ver¬ 
schluß 218. 

Arteriosklerose des Gehirns u. 
Korsakoff 87. 

A sehne riefle x bei Kindern 254. 
Assoziationsexperiment 333. — 
bei Debilen 349. — bei ereth. 
Oligophrenen 350. 

Asthma bei Morphinisten 297. 
Ataxie 239. — bei Tabes 238. 
Athetose nach Schädeltrauma 
309. 


Atlasluxation 224. 

Augen bewegungen 180(2). — 
u. Tonus 238. 

A ugenm uskels tör u nge n, psy¬ 
chogene 272. — bei Kohlen¬ 
oxydvergift. 295. 

Azeton im Liquor 251. 

Habinskischer Reflex 256. 

Balkenstich 173(2). — bei 

Epil. 291. 

Basedowsche Krankheit nach 
lokal. Infekt, gebessert 268.— 
Geistesstör. 268. — Röntgen- 
beh. 268. — Thymusresekt. 

! 268. 

! Bazillenträger in Irrenanstalt 
| 346. 

I Beckenabszeü, Durchbruch in 
1 den Wirbelkanal 227. 

I Berufsneurose eines Sängers 
274. 

| Blitzverletzungen 308. 

I Blut, bei Nerven- u. Geisteskr. 

340. 341 (2). — bei Epilepsie 
j 140. — bei Tetanie 269 (2). 
— bei Syphilis des Zentral¬ 
nerv. 299. 

Blutdruck u. Hirnhemisphäre 
159. — u. Hypnose 382. 

Brandstiftung 375. 

Brom-Calciril 380. 

Bromoderma 294. 

Brown-Sequardsehe Lähmung 
316. 

Bulbärparalyse, und Kriegs¬ 
dienstbeschädig. 220. — 
Pseudobulbärparal. 221. 

Carotisunterbindung 189 (2). 

Cauda cquina 224. 

Charakter, nervöser 335. *— in- 
divid. u. Psychose 337. 

Chorea u. Enceph. leth. 198 (2) 
199 (3). — nach »Schädel- 
trauma 309. 

Christliche Wissenschaft 382. 

Corpus striatum u. Grippe-En¬ 
cephalitis 59. — u, Encephal. 
epidem. 64. 

Cruralisneuritis 261. 

Cysticercus des Gehirns 211 (2). 
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Dämmerzustand eine- her 
sex. Neurot. 277. 

Dannkrisen 241. 

Dannsp&smus, nervöser 274. 

Drgonerationspsychoscn 354. 

Delir, Ermordung 376. 

Dementia praecox 350 bi- 3.'J 
— Exogene Fakt. 35o 

Demenz, posttraumat. 313 

Depression 344. 

Dermatolog. Ratschlag** 3>1 

Desertion 376. 

Diabetes insip. bei Ena; 
leth. 197. — bei Menin u. r 
266. 

Diabetes mellitus u. Psvch - 
360. 

Diaiacetin 380 (2). 

Diastematomvelie Ixu Para 
364. 

Diathermie U i Sehußi:«uri ? - 
319. 

Diebstahl, »y m bol. 376. 

Dissoziation 283. 

Dupuytrcnsche K ont rak t ut 
256. 257 (3). 

Dvspraxia angioscler. bra« r 
264. 

Dysthvmie 355. 

Dys ton ia inusc. rlefmm. 18^ 

Echinococcus des <»ehirns2 ! 
— der Lendenwirbel^! 
224. 

Elektrische Nervenreizunir 31' 
319. 328. 

Elektrotherapie 161. 

Encephalitis u. Schwang 
schaft 195. — bei Kind«' 
195. — u. Grippe 59. l"i 
193. 194. — Striäre Syn i 
59. — Behandlung 91. - 
lethargica 67. 190 bis 
390. — Bakteriologie 190 — 
Path. Anat. 190. 191 i - 
195. — Ätiologie 193 (3:. — 
u. Grippe 191. 193. Dm 

200(2). 201 (2). 202 (3l - 
u. Schlafkrankh. 194. 
nach Fltckfieber 195. 
bei Kindern 195. 196. - 


Original fro-m 

UNIVERSITf 0F MICHIGAN 



401 


Diagnose 196. — Symptome 
192. 193(3). 194. — Augen- 
s.ympt. 79. 80. 196.197 (2).— 
Pupillen 79. 80. 196. 197 (2). 
— Hör- u. Gleichgewichts- 
appar» 197. —- „Salben¬ 

gesicht“ 64. — Polyurie 197. 
—* Hyperpyrese 197. 
Rückenmark 192. — Liquor 
192. — Myoklon. Form 197. 
198(2). 199. — Cboreat. 

Form 198 (2). 199 (3). — 
Verlauf u. Prognose 46. — 
Chron. Verlauf 202. — Be¬ 
handlung 205 (2). 

Encephalomalazie nach Schar¬ 
lach 188. — nach gewerb¬ 
licher Vergiftung 295. 

Encephalomyelitis u. Grippe 

200 . 

Entartungsirresein 354. 

Entbindungslähmung 259. 

Enteritis u. Polyneuritis 261. 

Enuresis 225 (3). 226 (2). 279. 
280. 323. 

Epilepsie 284 bis 292. — Wesen 
derselben 284. -—- Patho¬ 

genese 284. — Psycholog. 
Theorie 285. — u. Ovarial- 
insuffizienz 285. — Ursachen 
u. Behänd1. 286. — Path. 
Anat. 286. —- Ammonshorn 
u. Lobus olfact. 286. — 
KopfröntgCiibild 286. — 

Kleinhirn profil 286. — im 
Kindesalter 287. — u. Sy¬ 
philis 302. — Blutbefunde 
140. — Epilept. Ausnahme¬ 
zustände 288. — u. Hirn¬ 
cysticercus 211. — u. Para- 
myoclon. mult. 287. —- u. 
man.-depr. Irresein 352. — 
Behandlung 289. —• Natr. 
bibor. 289. — Trional ;89. 
—- Luminal 290. —• Protein¬ 
körper 290. — Röntgenbeh. 
291 (2). — Balkenstich 291. 
-- Exstirp. der Nebenniere 
292. 

Epiphyse 268. 

Ernährungssystem der nerv. 
Zentralorg. 157. 

Erysipel, nerv. u. psych. Stör. 
358. 

Eukodalismus 294. 

Explosionsneurosen 312. 322. 

Fahnenflucht 324. 

Fahrlässigkeitsvergehen 374. 

Familiäre amaurotische Idiotie 
326. 

Familiäre Krankheiten 326 (2). 
327 (4). 328 (2). — Verer¬ 
bung erworb. Eigenschaften 
326. — Hered. spast. Para- 
XL. (firg&i songsbftnd.) 


plegie 327. —Famil. period. 
Lähm. 327. — Famil. spin. 
Muskeln Ir. 327. 
Familienforschung am Zentral¬ 
nervensystem 109. 
Faradische Sensibilität 161 (2). 
Fazialis, obere bei Hemiplegie 
7. — doppelseitige Lähm. 
181. —Kongenit. Lähm.258. 

— bei Mittelohreiter. 258. 
Feigheit 325. 375. 376. 

Fieber, s. Wärmezentrum. 

Film 348. 

Flecktyphus, Nervensyst. 163. 
— Zerebr. Herdsympt. 188. 

— u. Enceph. epid. 195. 
Flexionsparaplegie 181. 
Foerstersche Operation 232. 
Forensische Psychiatrie 374 bis 

377. — Hirnarterioskl. 189. 

— im Krieg 324. 325. — 
Fahrlässigkeit«vergehen 374. 
— Querulat. Zustandsbilder 

375. — Pathol. Furcht 375. 
— Brandstiftung 375. -- 
Symbol. Diebstähle 376. — 
Ermord, im Delir. 376. — 
Desertion 376. — Überwert. 
Idee 376. —- Verbrechernatur 

376. — Feigheit 325. 376. — 
Psychopath. Minderwert.376. 

377. —- Gewohnheitsverbre¬ 
cher 377. — Hypnose vor 
Geiicht 377. 

Freudsche Lehre 335. 
Friedreichsche Krankheit 
242 (2). 243. 

Froinsches Syndrom 167. 
Funktionelle Neurosen 220. 
270ff. — des Friedens 270. 

— i. J. 1920 271. — physio- 
gene 271. — Berufsneurose 
274.— nasale RefJexneurosen 
273. 

Furchtzustände 375. 
Fußgeschwür, neuropath. 259. 
Fußklonus 255. 

Fußspur 317. 

©ansersches Syndrom 281. 
Gaumensegellähmung, funk¬ 
tioneile 273. 

Gehirn, s. Hirn. 

Gehörorgan u. Hirnarterioskl. 

189. — bei Enceph. leth. 197. 
Gehörsinn, seelische Ausschal¬ 
tung desselben 273. 
Gelenkerkrankungen 239. 240. 
Gesichtsfeld bei man.-melancb. 

Kranken 356. 

Gesund beten 382. 
Gewohnheitsverbrecher 377. 
Glandula thyreoidea bei Para- 
lsye 370. 


Goldsolreaktion 248 (3). 249 
(2). 250. 

Granatexplosionsneurose 273. 
Grippe, s. Influenza. 


Hallvzinationen 339. — nach 
Vergift, mit Anhalon. Lewini 
384. 

Halsmark, Lipom der Meningen 
230. — Syphilit. Erkr. 237. 

Halswirbelsäule, Caries 223. — 
Dislokation 224. — Luxation 
224. 

Handlähmung, physiopathische 
283. 

Haut, Schutzfunktion 361. — 
Erkrank, bei nerv. Leiden 
381. 

Headsche Zone 157. 

Hellsehen 334. 

Hemiplegie u. Malaria 185. — 
Symptome 185. — gekreuzte 
186. — Komealreflex und 
obere Fazialis 7. — glosso- 
laryngeale 258. — Kontrak¬ 
turen 186. — Liquor 187. 

Herpes zoster 262 (5). 263. — 
u. Arsen 262. — u. Varizellen 
262 (2). — Behandl. 381. 

Hinken, intermittierendes des 
Armes 264. 

Hirn, Anatomie 176 (2). 177. — 
Physiol. 176. 177 (2). — 

Entwicklungsgeschichte 176. 
177 (2). — Lokalis. psych. 
Funkt. 179. — Sexuelle Zen¬ 
tren 276. — Hirn eines 

Wunderkindes 179. — und 
Blutdruck 159. — u. Körper¬ 
temper. 159. 181. 182. — 
Wassergehalt 159. — und 
Röntgenstrahlen 163. — bei 
Malaria 163. — bei Fleck¬ 
typhus 163. — Rachitis 

185 — Rhythm. Hirn beweg. 
244. — Erweichung nach 
Scharlach 188. 

Hirnabszeß 214. 215(5). — 
Liquor 215. — Respirations- 
lähm. 215. 

Hirnarteriosklerose u. Korsa- 
koff 87. — u. Gehörorgan 
189. — Forens. Bedeut. 189. 

Hirnblutung, Liquor dabei 187 

Himdruck, gesteigerter 187. 

Hirnerschütterung 308. 309. 

Hirnfunktionen, höhere 333. 

Hirngefäße, Thrombose nach 
Salvarsan 306. 

Himgeschwulst, Lokalis. 212. 
— mit falschen Herdsympt. 
209. — oder Unfallshyst. 313. 
— Pseudotumor 213. — 
Lumbalpunkt. 212. — Ope- 
26 
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ration 211. — Echinococcus 
211. — Cysticercus 211 (2). 
Hirnrinde, kortik. Erregungen 
157. 

Hirnsyphilis 302 (2). 306. — u. 
Unfall 309. — oder Paralyse 
362. 

Hodenimplantation 266. j 

Homosexualität 276. 277 (2). j 
Hydrocephalus internus 172. i 
173 (3). j 

Hydrotherapie 379. 

Hypnose 381. 382. — Muskel- j 
tätigk. währ, derselben 162. j 

— und Blutdruck 382. — bei I 
hyster. Amaurose 272. — | 
bei Psychosen 346. — vor I 
Gericht 377. 

Hypoglosauslahmung nach 
Schuß 317. 

Hypophyse 266. —- Geschwulst 
169. 266. — u. Diab. insip. 
266. — u. Syph. 390. — und 
Zwergwuchs 267 (2). 

Hysterie, Wesen derselben 283. 
320. 321. — Krankheitswert 
des hyster. Symptoms 133. 

— u. Instinkt 271. — und 

Sexualität 278. — Lethargie 
135. — Reflexablauf 137. —* 
Anisokorie 138. — Miosis 
138. — Vestibularhyst. 273. 
—. Taubheit 135. — Mono- 
kul. Polyopsie 272. — Amau¬ 
rose, Hemeralopie, Ambly¬ 
opie 272. — Zittern 136. — 
Kontraktion 271. — Gaumen¬ 
segellähm. 273. — Men¬ 

struationsstör. 279. 


ImbeciUitas durch Frucht¬ 
schädig. durch Röntgenstr. 

348. —• u. Infektionskrankh. 

349. — Psychol. 349. — 
Assoziationsversuche 349. 

350. 

Impotenz u. Krieg 275. — u. 
Rechtsprechung 276. — Be- 
handl. 277 (4). 

Infektionspsychosen 356 bis 
359. 

Influenza, psych. u. nerv. Stör. 
35. 356(2). 357(3). — u. 
Nervensystem 203. —• Patho¬ 
genese 204. — Sinusthrom¬ 
bose 190. — Encephalitis 
191. 193.194.200(2). 201 (2). 
202 (3). 203. — Encephalo- 
myeiitis 200. —• Meningitis 
201. — Lähmungen 202. — 
Neuritis 202. — Grammat. 
Sprachstör. 208. — Reflek¬ 
tor. Pupillenstarre 254. — 
Ermordung im Delir 376. 


Innere Sekretion 265. — - u. 
Psychopathia sex. 265. — 
der Pubertätsdrüsen 265 (2). 
266. 

Insufficientia vertebrae 221 (2). 
225. 

lntelligenzprüfung 339. 

Intermittierendes Hinken des 
Armes 264. | 

Intoxikationspsychose 294.360. 

Irrenanstalt, Bazillenträger 
346. — Tuberkulose 346. — j 
Achtstundenarbeitstag 347. 

— Aus der Anstalt Ent- j 
lassene 348. i 

Irrenfürsorge 347. ~ Ham¬ 

burger 347. 

Ischiadicusverletzung 317. I 

Ischias 260. —Radium bestrahl. , 
260. 

Jodoform psychoso 294. 

Kaninchensyphilis 247. 

Karotisunterbindung 189 (2). 

Kataplexie 273. 

Katatonie 351. 352. 

Keuchhustenkrämpfe 175. -- 
u. Spasmophilie 269. 1 

Kinder, Prüfung der höheren j 
Hirnfunktionen 333. — i 
Meningitis 166. 167. 172. — | 
Sinusthrom bösen 174. -- 

Encephalitis 195. 196. — 
Keuchhustenkrämpfe 175. — 
Aschnerreflex 254. 

Sexuelle Probleme 275. — i 
Epil. 287. | 

Kinderlähmung, zerebrale 
famil. 206. 

Kleinhirn 216. 217(2). — ' 

Lokalisation 217 (2). -— Ge- ; 
schwulst 218(2). — Läsion j 
mit amyotroph. Lateral- j 
sklerose 236. — Verschl. der j 
A. cerebell. post. inf. 218. i 

Kleinhirnprofil bei Epil. 286. 

Klimakterium 265. 380. 

Knochenerkrankungen 239. 

240. 

Kohlenoxydvergiftung 295. 

Kohnstammsches Phänomen 
30. 

Kolloidreaktionen 248. 

Kontraktion, hyster. 271. 

Kontraktur. Dupuytrensche 
256. 257 (3). ~ Kriegs¬ 

kontrakturen 320. 

Konvergenzbeweg., ton. der j 
Pupille 93. 

Kopfschmerz, Behandl. 260. 

Kornealreflex bei Hemiplegie 7. 

Körpertemperatur u. Hirn¬ 
hemisphäre 159. 


Korsakoff sehe Psychose 1- 
Hirnarterioskl. 87. 

Kortikale Erregungen 157. 
Krieg 314 bis 326. — Bulhär 
paralyse u. Kriegsdienst- 
beschäd. 220. — u. Imr- 
tenz 275. — u. Homosexuii 
276. — Kriegs beschädigt t r 
fürsorge 326. — Rentenfrr! 
Btellung 326. — Hirn 

Verletzungen 315 (3). — 
Liquor u. Med. obl. 315. — 
posttraum. Demenz 313. — 
Spättod 315. — Rücker, 
marksverlotzungen 31*> 
( 4 ) „ u Schwei ßse kr. 316. 
-- u. Quadriplegic 316. — 
u. Myos. ossif. 316. — Ver¬ 
letz. der periph. Nerver 

317 (3). -- Sckußneuriti- 

319 (2). - Gliederschwuisd 

320. — Verl, der 4 letzter: 
Hirnnerven 317. — Zungen - 
lähm. 317. — Isehiadicu,- 
verl. 317. — Behandlung 

318 (3). — Radium 320. - 

Elcktr. Nervenreiz, bei d»r 
Oper. 318. — Nervenregener. 
319. — Neurosen 312. 

320 (3). 321 (2). 322 (2). 
323 (2). — Hysterie 320. 

321. — Aphonie 322. — 

■ psychogene Augenmuskel- 

stör. 272. — Harnblasen- 
stör. 323. — Explosion.-- 

neurosen 312. 322. — Naeh- 
kriegsneurosen 322. — Beb. 
dtrKriegshyst. 284. — Psy¬ 
chosen 314. 323 (2). - 
Paralyse 362. — Krieg u 
Irrenanstalten 346. 347. - - 
Psychiatr. Krankenbeweg. 
323. — Simulation 323. - 
Heimtransport von Geistes¬ 
kranken 325. — Forens. 

Psych. 324. 376. -- Un¬ 
erlaubte Entfern. 324. — 
Feigheit 325. 

Kultur u. Paralyse 360. 

Kunst, bildende 390. 

Ijabyrinth u. Explosionsneu¬ 
rose. 322. 

Lagewahrnehmungsstörungen 

239. 

Lähmungstypen 159. 
Landrysehc Paralyse 263. 
Lateralsklerose, amyotroph. 
236. 

Lehrbuch, Strümpellsehes 391. 

—- von Pilez 392. 

Lehrfilm 348. 

Lenz, der Dichter 352. 

Liquor cerebrospinalis 243 bis 
252. — Funktionsprüfung 
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252. — Zirkulation 244. — 
bei Nervengesunden 244. 
u. Hirnblutung 187. — 
Drucks teiger ung 187. 243. - 
Stauungssyndrom 223. -- 

bei Schädelschüssen 315. 
bei Enceph. leth. 192. — 
bei Hirnabszeß 215. — bei 
Paralyse 368. 369 (2). - 
bei Polycythämie. 243. — 
bei Anämie 245. — bei 

latenter Lues 245. — bei 
Syphilis 246. 247 (2). 299. 
300. — Spirochäten 247. — 
Mastixreaktion 247. 248. — 
Goldsolreaktion 248 (3). 
249 (2). 250. — Kolloid, 
reaktionen 248 (3). — Sachs- 
Georgische Reakt. 250. — 
Sublimatreakt. 251. — Hy¬ 
peralbumin. 251. — Xanto- 
chromie u. Gerinnung 251. 
— Azeton 251. 

Livland, Psychosen 336. 
Lobus olfactor., Fehlen 1x4 
Epil. 286. 

Lues spinalis 237. 
Lumbalanästhesie 252. 
Lumbalpunktion 252. — bei 
Stauungspapille 212. 
Luminal 379. — bei Epil. 290. 

— Vergift. 293. 294. 

Lyssa 295. 383. 


Mal perforant 259. 

Malaria, Hirnveränder. 163. — 
Hemiplegie 185. — Psych. 
Stör. 358. 359. 

Manisch-depressives Irresein 
337. 352 bis 356. — u. Epil. 
352. — u. Paranoia 353. — 
Symptom. 354. — Dysthymie 

355. — Verstimmung 355. 

356. — Gesichtsfeld 356. 
Massage 161. 

Massenpsychose 282. 
Mastixreaktion 247. 248. 
Medianuslähmung 311. 

Medulla oblong, bei Schädel¬ 
schüssen 315. 

Megalencephaiie 164. 
Melancholie 355. 
Meningealblutung 175. 
Meningen 244. —• bei Fleck¬ 
typhus 163. 

Meningitis 164 bis 175. — 
Diagnose 164. — acuta oder 
Poliomyel. ao. 22. — cere- 
brospin. 27. 165 (2). 166. — 
Proin sches Syndrom 167. — 
bei Kindern 166. 167. — oder 
Urämie 167. —- n. Grippe 
201. — u. Keilbeinhöh len - 
empyem 167. — u. Keuch¬ 


husten 175. — Behandlung 
; 167. 168(3). 169(4). — 

! cerebr. serosa 172(3). — 

u. Diab. insip. 266.— spina¬ 
lis serosa 12. 227 (2). — 
syphilitica 169. — tuber- 
culosa 170(2). — typhosa 
170(2). — nach Bazillen¬ 
ruhr 170. — Cysticerken- 
meningitis 211. 

Meningoencephalismus 174. 

Menstruationsstör. 279. — bei 
Epil. 285. 

MescalVergiftung 384. 

Metalues 298. 

Methylalkoholvergiftung 295. 

Mikrocephalie 348. 

Monoplegia spin. spast. 228. 

! Morphinismus 296 (4). 297 (4). 
— u. Asthma 297. — u. 
Scheintod 297. — Simu¬ 
lation 297. — Veronal bei 
j Morphiumentziehung 297. — 
Trivaün bei Morphiumentz. 
380 (2). 

Multiple Sklerose, s. Sklerose, 
multiple. 

Musikalisches Talent 179. 

Muskelatrophie, progr. nach 
Poliomyel. 234. — Famil. 
spinale 327. — Typus Char- 
cot-Marie 235. — u. Syph. 

, 303. 

Muskelsinn 160*.-^ Storungen 
desselben 160. 

Myatonie 327. 

Myelitis nachBlasenentzündung 
228. — nach Arsphenanim 
228. 

Myelodysplasie 225 (3). 226 (2). 

Myelogenese 176. 

Myelom der Wirbelsäule 2. 

Myoklonie u. Enceph. leth. 197. 
198(2). 199. 

Myopathie u. Myotonie 328. 

Myositis ossificans nach 
Rückenmarksverletz. 316. 

Myotonie 327. 328 (3). 

! atrophische 328 (2). 


Sfaphtholreaktion u. Nerven¬ 
zelle 148. 

Natr. nuclein. 373. 

Nebenniere, Exstirp. bei 
Krämpfen 292. 

Nervenlähmung 257. — Abdu- 
zenslähra. 258. — Fazialjs- 
lähm. 181. 258 (2). — 

Plexuslähm. 258. 259. — 
Handkonfiguration 259. — 
Radialislähm. 259. 311. - 
Medianuslähm. 311. — Ul- 
narislähm. 311. 

Nervenregeneration 319. 


Nervenzelie u. Naphtholrcak- 
tion 148. 

Neuralgie 259 u. 260. 

Neurasthenie 270. 

Neuritis cruralis 261. — des 
motor. Trigeminus 261. — 
optica nach Wutschutzimpf. 
383. — aufsteigende 310. *— 
Schußneuritis 319 (2). 

Neuritis multiplex und Grippe 
203. — u. Syph. 261. — u. 
Enteritis 261. 

Neurofibromatose 264. 

Neurogliafärbung 156. 

Neurologie in der bildenden 
Kunst 390. 

Neuropathica acustica 322. 

Neurose, nasale Reflexneurose 
273 (2). — Berufsneurose 
274. —- u. Unfall s. unter 
Trauma. 

Neurotische Muskelatrophie 
235. 

Nirvanol 379 (2). 380 (2). — 
Vergift. 293 (3). 

Nonne, zum 60. Geburtstag392. 

Novarsenobenzol 304. 

Nucleus lenticularis, Wilson- 
sche Krankheit 81. 

Nukleinsaures Natr. 373. 

Nystagmus 220. 

Oculokardialer Reflex 264. 

Oculomotoriuslähmung in d. 
Schwangerschaft 181. 

Opium, Vergift. 294. 

Ovobrol 380. 

Ifachymeningitis haemorrhag. 
171 (2). — spinalis 226 (2). 

Paralysis progressiva 360 bis 
373. — oder Hirnsyph. 362. 
— Häufigkeit 106. — und 
Kultur 360. — Disposition 
301. 361. — Entsteh 361. — 
Ätiol. 362. — u. Krieg 362. — 
Spirochäten 362. 363 (3). -— 
Trauma 363. — Thyreoidea 
370. — Prodromalsympt.371. 
— atypische 371. •— man¬ 
gelnde Selbstwahrn. der eig. 
Blindheit 371. — Aortitis366. 
— Juvenile Par. 366. 367. 
368 (2). — 4 Reakt. 368. — 
Wassermann 368 (2). 369 (3). 
— Liquor 369 (2). — Path. 
Anat. 302. — Diasttmato- 
myelie 364. — u. Entzün¬ 
dung 365. — Stationäre 365. 
-- Verlauf 365. 387. — Be¬ 
handlung 386 u. ff. — 
Proteinkörper 290. — Re- 
kurrensinj. 386. — Salvarsan 
372 (2). 373 (2). 386. 389. — 
Sulfoxylat 373. •— Natr. 

26* 
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nuelein. 373. — Chirurg. Bch. 
373. 

Paramyoclonus mult. mit Epil. 
287. 

Paranoia u. man.-depr. Irresein 
353. 

Patellarreflexe bei Psychoneu- 
rosen 282. 

Pathologische Anatomie 163 u. 
164. 

Periodische Lähmung 327. 

Periphere Nerven 257. 
Handkonfiguration bei peri¬ 
pher. Lähm. 259. 

Perniziöse Anämie u. Rücken¬ 
mark 229. — u. mult. Skle¬ 
rose 236. — u. Trauma des 
Nervensyst. 308. — u. psych. 
Stör. 358. 

Physiologie 157 bis 163. — 
des Hirns 176. — Er¬ 

nährungssystem der nerv. 
Zentralorg. 157. 

Physiopathische Störungen 
283 (2). 

Plexus brachialis bei Klavi- 
kularfrakt. 258. — Ent¬ 

bindungslähm. 259. 

Plexus choroidci, Permeabil. 
159. 

Poliomyelitis 233. 234 (3). — 
syphilitische 303. — fami¬ 
liäre 327. — oder akute Me¬ 
ningitis 22. — Behandlung 
235. 

Polycythämie 243. 

Polyurie bei Enceph. leth. 197. 

Pons, Läsion 181. 

Poriomanie 376 

Presbyophrenie 182. 188. 

Priapismus 276. 

Proteinkörper 290 

Pruritus 381. 

Pscudoappenciicitis 274. 

Pseudobulbärparalyse 221. 

Pseudosklerose 182 (2). — 
traumat. Ätiol. 183. 

Pseudotabes, traumat. 100.310. 

Pseudotumor cerebri 213. 

Psoasabszeß 227. 

Psychiatrie u. Denkpsychologie 
329. - - Psychophys. Meth. 
338. — in u. bildenden Kunst 
390. 

Psychoanalyse, s. Freud sehe 
Lehre. 

Psychologie 328 bis 335. — 
physiolog. 392. - Tier¬ 

psychologie 113. — Welt¬ 
anschauung u. Politik 328. 
— Denkpsychol. 329. — der 
Wilsonschen Krankheit 81. 
— des Vorbeiredens 281. — 
der Epil. 285. — der Im¬ 
bezillen 349. — CJleichför- 


Difitized by Gougle 


migk. des psychischem Ge¬ 
schehens 330. — Kritik des 
l T nbewußten 331. 332 (2). — 
Seele 332 (2).,— Wille 334. 
— Sexualpsyehol. 333. — 
Assoziat. 333. - Hirnfunk- 
t ionsprüf. 333. — nerv. 

Charakter 335, 

Psvehoneurosen 281. — va.-o- 
motoi. 282. — Oesteig. Pft- 
tellarrefl. 282. — Behänd 1. 
284. 

Psychopathia scxnalis 265. 

Psychopathische Konstitution 
342. 376. 377. — bei Krieg.-- 
neurosen 320. 

Psychophysische Methoden 338. 

Psychosen, Ursachen 335. - - 
Diagnostik 335. 336, — u. 
j indiv. Charakter 337. — 

Massenpsychose 282. — u. 
Krieg s. unter Krieg. — im 
Rüekbildungsalter 342. — 
i in Livland 336. — Zunahme 

in Frühjahr u. Sommer 336. 
-- Symptomatische 337. — 
Zitratblut 340. — Blut 341 
(2). 369. — nach Influenza 35. 
356 (2). 357 (3). — nach 

Erysipel 358. — bei pern. 
Anämie 358. — Acidose 342. 

I — bei Malaria 358. 359. 

bei Tabes 241 (2). 242. - 
bei Basedow 268. — durch 
Jodoform 294. — nach Wut¬ 
schutzimpfung 295. 383. — 
bei Alkoholismus 298 (2). — 

! bei Diabetes 360. — - Wellen¬ 
förmiger Verlauf 338. - 

i Simulation 323. 345. — Re- 

kurrensinfekt. 346. - - Natr. 
nuelein 373. — Hypnose 346. 

Pupillen, tonische Konvergenz- 
I beweg. 93. -— springende bei 

Veronalvergift. 293. — bei 
i epidem. Enceph al. 79. 80. 

| 196.197(2). 

! Pu piilen starre, reflektor. bei 
I Grippe 254. — bei Mctlivl- 

I alkoholvergift. 295. -— nach 

j Trauma 100. 310 (2). 


! rulatorisoheZustandsbilder 
I 375. 

I Quinckesehes Ödem, Behänd 1. 
i 381. 


Rachitis, zerebr. 185. 
Radialislähmung 259. 311. 

I Radialisphänomcii 269. 
j Radiumbestrahlung 260. — bei 
| Nerven schlissen 320. 


Ramon y Cajalsche Fsirbur** 
156. 

Recklinghau.-t nsche Krankheit 
264. 

Reflexe 252 bis 256. — Zen¬ 
trum 183. — bei Hy-tcr* 
137. — Rtflexumkchr 252. 
— Paradoxe Reflexe 252. 
— Kratzreflex 253. --- R* 
flexautomatisiin n 253. — 

Oculokardialer Reflex 254 
— Hand-Kinnreflex 254. - 
Tiefenreflex an <1. Fußsohk 
255. — Reflexablauf an d*r 
Großzehe 256. — Babiri*ki- 
reflex 256. 

Reflexkontraktion 186. 
Rcflexlähmung 310. 

R< flexneurosen. nasale 273 (2 
Rekurrensinfektionen bei P-y 
cho.-en 346. 

Röntgenbild bei Epil. 286. 
Röntgenstrahlen 381. — «. 

Hirn 163. — bei Basedow 
268. — bei Epil. 291 (2). — 
u. Fruchtschäd. 34S. 
Rückenmark, Reflexautomati-- 
men 253. --- bei Enceph. 
leth. 192. — DurchreißuEL' 
233. — Verdoppelung 233. 
Rückenmarkst rkrankungen226 
u. ff. — Monopleg. spast. 
spin. 228. — u. Sympathic-Ui 

228. — u. perniz. Anämie 

229. — u. ererbte Syph. 303. 
Rückenmarksgeschwulst 12. 

229. 230 (5). 231 (2). - 
Cystis arachn. ser. 12 — 

Solitärtuberkel 230. — Ar 
giom 230. — Idiom 231. — 
OjKTation 232 (2). 
Rückenmarkshäute 226 (2). - 
! Geschwulst 229. 230 (2). 

, Rückenmarkssyphilis 237. 307. 


Sachs-Georgi sehe Au-f lok 
kungsreaktion 250. 

Salbengesieht 64. 

Salm on-Kohn.-tarn n» sehe plm 
noinen 30. 

j Salvarsan, s. unter SvphilK 
i Scharlach, Er weich ung-henh* 
im Hirn 188. 

1 Schilddrüse bei Paral. 370. 

Schlafkrankheit u. Encej4i 
leth. 194. 

Schlafmittel 378 bis 380. 
Hydrother. 379. 

Schmerzen, Durchschneid. der 
Vorderst itt nsträngo 232. — 
nach Nackcnvcrletz. 309. 

Schmerzsinn, seelische Am 
schalt, desselben 273. 

Schreck 158. 
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Schwangerschaft, Oculomoto- 
riuslähm. 181. - u. Ence¬ 

phalitis 195. — u. Riicken- 
markstumor 230. — u. 

Xetanie 270. — Künstl. 

Un terbrcch. 345. 

Schweißsckrctionsstör, hei 
Rückenmarksverl. 310. - 

Rehandl. d. Hyperidr. 381. 
Seele 332 (2). 

Sehnenreflexe u. Gelcnkstel- 
lung 252. 

Selbstmord 370. 

Sensibilität, faradische 161 (2). 
Sorodiagnostik 299. 301. 340. 
341 (2). 342 (2). — bei nicht- 
luet. Hirnerkr. 302. — lx‘i . 
Paralyse 3«8. 3<S0 (2). ! 

Sexualität im Kindesalter 275. 
—- des Weihes 333. — im 
Kriege 275. 

Sexuelle Hirnzen tr. 270. — u. 
Hysterie 278. 

Sexuelle Psychopathie 205. 
Silbersalvarsan 303. 304 (2). 
373. — bei mult. Sklerose 
237. 

Simulation 345. — von Mor- 
phiuinsucht 297. —- von 

Geistesstör, im Kriege 323. 
Sinusthrombosc 174. — bei 
Grippe 190. 

Sklerose, multiple. Ätiologie u. 
Pathogenese 230. - - Spiro¬ 
chäten 230. - - u. perniz. 
Anämie 230.- -familiäre 230. 
— Behandlung 90. Silber- 
salvarsanbehandl. 237. 
Spasmen, Foerstersche Oper. 
232. 

Spasmophilie u. Keuchhusten - 
krämpfe 209. 

Spina bifida 225 (3). 220 (2). 
Spinale Monoplegie 228. 
Spirochäten, bei mult. Skier. 
230. — bei Tabes 238. — - im 
Liquor 247. bei Paralyse 
302. 363 (3). 

Spondylitis d< formans 221. 
222 (3). 

Spomlylosis rhizomelica 222. 
Stammganglien 183. - - Sklerose 
182. 

StaphylokokkenbehandlungOl. 
Stauungspapille, Lumbalpunk¬ 
tion 212. 

Stirnhirn u. Zeige versuch 219. 

— u. Nystagmus 220. 
Strychnin 378. 

Sulxluralabszcß, Liquor dabei 
215. 

tfubependymärc Nekrose 181. 
Sublimatreaktion 251. 

Suggestion 381. -- l>ei neurot. 
Men.struationsstör. 279. 


Suizid 376. 

Sulfoxylat 304. 373. 

Sympathicus, Sekretionsneu¬ 
rose 205. — bei Rücken - 
markserkr. 228. —Tonus 205. 

Svm ptoma tische Psychosen 
:W7. 

| Syphilis 298 bis 307. — Nach¬ 
kommen Syphilitiker 299. — 
Blut u. Liquor 299. — Li- 
quorkontrolle 300. — Liquor 
245. 240. 247 (2). *99. 300.- 
Hirnsyph. 302 (2). 306. - 
Spinalerkr. bei kongen. Lues 
303. — u. Hypophyse 390. — | 
u. Meningitis 109.— u. Poly- ( 
neuritis201, — u. Poliomyel. ; 
303. — u. Tabesdispos. 301, 
nichtparalyt. Geistes- i 
stör. 302. — u. Epil.-Tetanie 
302. — Behandlung 303. 
— Salvarsan 304. 305 (3). 
300. 372 (2). 373 (2). — 

Silbersalvarsan 303. 304(2). 
— Sulfoxylat 304. — Chi- j 
rurg. Behänd 1. 300. — Intra- | 
lumb. Beh. 305 (2). 389. 

Syringomyelie 237 (3). — oder j 
Halsmarksyphilis 237. — I 

Knochen- u. Gelenkcrkr. 239. j 


i Talies 238. — Disposition 301. 1 
I — Tonuszustan(l der Augen- j 
• muskeln 238. — mit besond. j 
i Beteilig, des Trigeminus u. , 
! Hypoglossus 238. — Ataxie | 
238.— Pseudo-Athetose 238. 
j — Knochen- und Gelenk- 

I erkrankungen 239. 240. -- 

| Gastrische Krisen 240. - 

Darmkrisen 241. — trauma- 
| tische Pseudotabes 100. 310. 

— Psychische Stör. 241 (2). 
j 242. 

| Tabesparalyse 371. 
j Tapiasclus Syndrom 258. 

I Taubheit, hyster. 135. 

, Taubstummheit u. Friedreich¬ 
sehe Krankheit 243. 

: Telepathie 334. 
j Testogan 277 (4). 381. 

Tetanie, Alterstermin 208.—- u. 
Syph. 302. - Blut 209 (2). — 
u. Keuchhusten 209. — u. 
Schwangerschaft 270. 
Radialisphänomcn 209. - 
Ultraviolettlieht 209. 

Tetanus, Wirbelsäule dabei 1 
292(2). Behänd 1. 292. j 
Tetrachloräthan Vergiftung 295. 
Thalamus 182. i 

Thelygan 277 (4). 381. I 


1 Therapie 377 bis 382. — der 
Schlafstör. 378 bis 380. — 

| Hydrother. 379. — I)crma¬ 
tolog. Ratschläge 381. — 
Gesundbeten 382. — der 

Geisteskrankh. 378. 

| Tierpsychologie 113. 
j Tierstimmenimitation 28). 

| Tollwutimpfung 295. 383. 

| Tonus der Augenmuskeln 238. 

Traum, algolagnischer 279. — 
Wahrträume 334. -— der 

Melancholiker 355. 

Trauma 308 bis 314. — u. 
perniz. Anämie 308. — Hirn- 
t rschütterung 308. 309. - - 
Blitzverletz. 308. — Explo¬ 
sion 312. — Nacken verletz, 
u. Schmerzanfälle 309. — 
Pseudosklerose 183. — Hemi- 
chorea u. Hemiathetose 309. 
— Hirnsyph. 309. — Pseudo¬ 
tabes 100. 310. — Reflektor. 
Pupillenstarre 310. — Para¬ 
lyse 303. — Pachymening. 
spin. 220. — Aufsteig. Neu¬ 
ritis 310. — Reflexlähm. 310. 
— Medianuslähm. 311. — 
Ulnarislähm. 311. — Ra- 
dialislähm. 311. — Neurosen 
312 (2). 313 (4). — u. Krieg 
312. — Posttraumat. De¬ 
menz 313. — Unfallbegut- 
achtung 308. 313. 314 (2). 

Trigeminus, Neuritis des mo¬ 
torischen 201. 

Trigeminusneuralgie 259. 200 
(2). — Radium bestrahl. 260. 

, Trional 289. 

| Trivalin 380 (2). 
j Tuberkulose in Irrenanst. 340. 

Typhus, Sprachstörungen 208. 

| Typhus exanthemat., Nerven- 
1 system 163. — Zerebr. Herd- 
[ sympt. 188. — u. Eneeph. 
j epid. 195. 

|j Urwertige Idee 342. 370. 

Ulnarislähmung 311. 

Ultraviolettlicht bei Tetanie 
269. 

Umbahnung nervöser Im pulse 
159. 

Unbewußtes 331. 332 (2). 

Unerlaubte Entfernung 324. 

Urticaria 381. 


Varizellen u. Herpes zoster 

202 ( 2 ). 

Vasomotorische Psychoneiiro.se 
282. 

Veil tri kulographie 212. 
Verbrechernatur 376. 377. 
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Vererbung er worb. Eigen- 
schäften 326. 

Vergiftungen 293 bis 298. —- 
Verona1 293 (2). — Nirvanol 
293 (3). — Amylenhydrat 

293. — Luminal 293. 294. — 
Opium 294. — Eukodal 294. 
— Brom 294. — Jodoform 

294. — Methylalkohol 295. — 
Kohlenoxyd 295. — Tetra- 
chloräthan295. — Morphium 
296(4). 297(4). — Alkohol 
297. 298 (2). — Anhalonium 
Lewini 384. 

Veronal, bei Morphiumentzieh. 

297. — Vergiftung 293 (2). 
Verstimmungen 355. 376. 
Vestibularapparat 218. 219. — 
bei Enceph. leth. 197. 
Vestibularhysterie 273. 


Viszero-vasomotor. Zonen 157. 
Vorbeireden 281. 

Vorbeizeigen 219(2). 
Vorderseitenstränge, Durch¬ 
schneidung 232. 

Vuzin 169. 


I 


j Wahn 342. 
j Wahrträume 334. 

Wandertrieb 376. 
i Wärmezentrum 159. 181. 182. 
! 197. 

| Wassermann sehe Reaktion, s. 
I Serodiagnostik. 

Wille 334. 

Wilson sehe Krankheit, s. unter 
Nucleus lenticularis. 
Wirbelsäule, Myelom 2. — In¬ 
suff ic. vert. 221 (2). 225, — 


Osteomyelitis 222 ( 2 ). 
Spondylitis 222 (4). — Oam* 
223 (3). — Wirbelkörprr 

schwund 224. — Echi&> 
coccus 224. — Geschwulst 
232. — Dislokation 224 . — 
Fraktur 224. — Luxatic« 
224. — bei Tetanus 292 (2i. 

Wunderkind, Gehirn desselben 
179. 

Wundt 386. 

Wutschutzimpfung 21*5. 383. 

Xantochromie des Liquor 251. 

Zeigeversuch 219 (2). 220(2). 

Zittern 274. - hyster. 136. 

Zoanthropie 281. 

Zurechnungsfähigkeit 376. 377. 

Zwergwuchs 267 (2). 
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